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Bauchwand. —- G. NAUMANN: Drei Fälle von Gallenstein. — 
Derselbe: Adenokystoma hepatis. Tuberc. peritonei parietal., 
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Aus der chirurgischen Klinik in Lund (Director: Prof. Dr. BORELIUS). 


Beitrage zur Pathologie und Therapie der 
Gallensteinkrankheit. 


Von 


G. W. TÖRNQVIST. 


Die Kontroversen über die Cholelithiasis sind, trotz der 
über diesen Gegenstand vorliegenden, fast unübersehbaren Lit- 
teratur, noch weit davon entfernt, endgültig abgeschlossen zu 
sein. Denn wenn letzteres zwar in gewisser Beziehung von der 
Symptomatologie und von der Kenntnis der Genese der Steine 
gesagt werden darf, so sind immerhin innerhalb der Bakterio- 
logie, der pathologischen Anatomie und der Behandlungsweise 
der Krankheit noch genug Punkte vorhanden, die einer auf 
fortgesetzte Beobachtungen gestiitzten Aufklärung harren. 

Die vorliegende Arbeit ist auf eine Zusammenstellung von 
49 Fallen von Gallensteinkrankheit, die in der chirurgischen 
Klinik zu Lund (Prof. Dr. J. Boretius) während der letzten 
vier Jahre zur Behandlung kamen, gegründet. Von diesen sind 
drei Patienten einige Zeit lang in der medizinischen Klinik 
(Prof. Dr. Seven RıBBINg) behandelt worden. Sämtliche Fälle 
sind behufs operativer Behandlung hierhergekommen, und 43 
von denselben sind operiert worden, während bei 6 Patienten 
Behandlung mit internen Mitteln stattgefunden hat. 

Bei den operativen Eingriffen ist der Gallenblaseninhalt 
in 34 Fällen Gegenstand bakteriologischer Untersuchung gewe- 
sen, bei den Fällen von Choledochotomie war dies auch mit der 
Lebergalle der Fall. 
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Histologische Untersuchung der Gallenblasenwand ist an 
zur Probe exzidierten Fundusteilen oder an exstirpierten Gal- 
lenblasen in 31 Fallen gemacht worden, und fand ausserdem 
in den zwei nicht zur Operation gelangten Fallen von Gal- 
lenblasenkrebs, wo das Material bei der Sektion gewonnen 
wurde, statt. 

Die meisten Operationen sind von Professor BoRELIUS, nur 
eine kleinere Anzahl derselben ist von mir ausgeführt worden. 
Da jedoch meine Tätigkeit als Assistenzarzt an den beiden 
genannten Kliniken ungefähr in den Zeitraum fällt, in welcher 
die in diese Zusammenstellung aufgenommenen Patienten auf 
dem Krankenhause verpflegt wurden, so bin ich selbst in den 
Stand gesetzt worden, die Nachbehandlung bei fast sämtli- 
chen Fällen persönlich mit zu verfolgen und zu überwachen. 

Es ist mir eine angenehme Verpflichtung den Herren Pro- 
fessoren Dr. J. ForssMAN, der die histologischen Präparate 
nachgeprüft, und in meiner Abwesenheit einige von den bak- 
teriologischen Untersuchungen bereitwilligst ausgeführt hat, und 
Dr. HILDEBRAND, in dessen klinischem Laboratorium mir Ar- 
beitsplatz und Utensilien zur Ausführung der Untersuchungen 
gütiget zur Verfügung gestellt wurden, sowie insbesondere mei- 
nem früheren Chef, Herrn Prof. Dr. J. BorELivs, der mir das 
Material liebenswürdigst zur Verfügung überliess, an dieser 
Stelle meinen herzlichsten Dank auszusprechen. 


Geschichtliches. 


Während die Steinkrankheiten der Harnwege und ihre 
Symptome schon in den Anfängen der medizinischen Wissen- 
schaft bekannt und studiert waren, sind unsere Kenntnisse von 
der Gallensteinkrankheit viel jüngeren Datums, und rühren 
fast ausschliesslich aus den vier letzten Jahrhunderten her. 
Hatte man auch Konkremente, die den Digestionstractus pas- 
siert hatten, schon früh beobachtet, so dauerte es doch sehr 
lange, bis ihr eigentlicher Ursprung erkannt wurde. 

MuULEUR giebt nach MaARcELLUS Donatus an, GENTILE DA 
FoLiesno (gest. 1348) sei der erste gewesen, welcher ein im 
Ausfuhrgang der Gallenblase steckendes Konkrement beobachtet 
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hatte. Aus dem sechszehnten Jahrhundert liegen mehrere 
Mitteilungen über in den Gallenwegen angetroffene Steine vor 
(BENIVENII, CoeLıus Ropicinus, LANGE, VESALIUS). Erst durch 
FERNEL’s im Jahre 1554 erschienene Pathologie scheint man 
indessen der Krankheit recht auf die Spur gekommen zu sein. 
In der genannten Arbeit finden sich Angaben über die Begleiter- 
scheinungen der Krankheit und über die Entstehung der Steine 
vor, wobei besonders eine zu lange andauernde Stagnation der 
Galle in ihrem eigenen Behälter in Erwägung gezogen wird. 
Unter den Symptomen werden die Erscheinungen des Ikterus 
ausführlich besprochen, und von FERNEL als das einzig sichere 
Zeichen von Gallenstein angegeben, die Kolikschmerzen werden 
dagegen nicht erwähnt. Beobachtungen durch Kentmann, Co- 
LUMBUS, CAMENICENE, FORESTUS u. A. trugen ebenfalls dazu bei, 
die damaligen Kenntnisse von der Gallensteinkrankheit zu be- 
reichern. Forestus*), welcher offenbar die Arbeit FERNEL’s 
über Gallensteine kannte, teilt in seinem 1595 herausgegebenen 
Werke (sde affectionibus hepatis») eine konzise und zugleich 
vollständige Krankheitsgeschichte mit, wo das Krankheitsbild 
offenbar durch eine kalkulöse Choledochusobstruktion bedingt 
war. Er lokalisiert in diesem Falle die Verengung auf dem 
Choledochus, »meatus cystis seu pori feller tendentis ad intes- 
tına», und giebt als Folgen derselben sowohl die ikterischen 
Erscheinungen als die Kolikschmerzen an. Er kannte folglich 
das Symptomenbild, wenngleich er seine Auffassung von der 
Art der Obstruktion nicht mit voller Deutlichkeit angege- 
ben hat. 

Das siebzehnte Jahrhundert hat mehrere bedeutungsvolle 
Beiträge zur Symptomatologie und Pathologie der Krankheit 
geliefert, von denen in erster Linie Guisson’s Beschreibung 
der Gallensteinkolik hervorzuheben sein dürfte. Zu derselben 
Zeit sind ebenfalls die ersten bekannt gewordenen physiologi- 
schen Versuche in Bezug auf die Gallenwege ausgeführt wor- 
. den (ZAMBECCARI, TECKOP). 

Im Laufe des achtzehnten Jahrhunderts werden die Ar- 
beiten über Cholelithiasis immer zahlreicher. Aus dem Jahre 
1743 haben wir eine besonders von chirurgischem Standpunkte 
aus Epoche machende Arbeit zu verzeichnen, und zwar das 
Werk des Vaters der Gallensteinchirurgie, J. L. PETIT: »Sur 


*) Nach MULEUCR citiert. 
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les Tumeurs formées par la bile retenue dans la vésicule du 
fiel», worüber weiter unten näheres. Grundlegende Beiträge 
zur Pathologie und Diagnostik haben in diesem Zeitraume fer- 
ner MoRGAGNI, FRIEDR. HOFFMANN und Brancai geliefert. Die 
Frage wurde in der Folge immer mehr Gegenstand wissen- 
schaftlicher Behandlung, derart, dass SOEMMERING in seiner 
1795 erschienenen Arbeit »de concrementis biliariis corporis 
humani» bereits über 200 Autoren citieren konnte. 

Von bedeutungsvollen Arbeiten auf diesem Gebiete, die 
von Vertretern der inneren Medizin herrühren, mögen aus dem 
soeben verflossenen Jahrhundert die folgenden genannt werden: 
»Traité de VAffection calculeuse du Foie» von FAUCONNEAU- 
DUFRESNE (1851), eine sehr vollständige monographische Dar- 
stellung, und »Klinik der Leberkrankheiten»s von FRERICHS 
(1861), in welchen beiden Werken die Bildungsweise der Gallen- 
steine besonders eingehend besprochen wird. Diese Frage 
ist indessen erst durch GALIPPE und NAUNYN vollständig klar- 
gestellt worden. Als das monumentalste Werk ragt in dieser 
Beziehung des Letzteren »KÄlinik der Cholelithiasis» (1892) 
empor, worin die Ergebnisse mehrjähriger Versuche und klini- 
scher Erfahrungen niedergelegt wurden. Diese Resultate, die 
später durch die Untersuchungen Miıenor's, MIYAKE’s u. A. 
eine weitere Bestätigung erfahren haben, laufen bekanntlich 
darauf hinaus, dass die Entstehung der Steine ihre letzte Ur- 
sache in einer durch bakterielle Infektion bedingten katarrha- 
lischen Veränderung, »einem steinerzeugenden Katarrh», der 
Schleimhäute in der Gallenblase und in den Gallengängen hat, 
und dass diese, gewöhnlich von dem Darme aus herrührende, 
bakterielle Invasion in den meisten Fällen eine Gallenstauung 
voraussetzt. NAUNYN hat auch das Verdienst erworben, als 
erster nachgewiesen zu haben, dass die Anschwellung der Gal- 
lenblase bei den Gallensteinanfallen meistenteils auf Chole- 
cystitis zurückzuführen ist. 

Erst die moderne Chirurgie hat uns indessen einen gründ- 
licheren Einblick in die Bakteriologie und pathologische Ana- 
tomie der Gallensteinkrankheit zu geben vermocht. Hierdurch 
hat sie uns auch die Möglichkeiten und Bedingungen für eine 
sichere, spezielle Diagnostik und für eine zugleich rationelle 
und effektive Therapie geliefert. 

Wie schon erwähnt, ist Petit als Bahnbrecher auf dem 
Gebiete der Chirurgie der Gallenwege zu betrachten. Er ist 
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jedenfalls der erste gewesen, welcher zielbewusst die Gallen- 
blase eröffnete, um Gallensteine zu entfernen. Seine Indika- 
tionen für diesen Eingriff waren indessen sehr begrenzt, was 
ja auch unter den vorhandenen Verhältnissen die notwendige 
Voraussetzung eines glücklichen Ausganges ausmachte. Für 
die Eröffnung der Gallenblase forderte er nämlich, dass diese 
an der vorderen Bauchwand adhärent sein sollte, damit die 
Gallenflissigkeit zu der Peritonealhöhle keinen Zutritt erhielte, 
was nach seiner Ansicht sicher tötlich sei (»l’ouverture de la 
vesicule sans adherence est toujours une maladie mortelle»). 
Er beschreibt genau die noch heut zu Tage geläufige Methode, 
das Vorhandensein von Verwachsungen aufzudecken. Wenn 
er solche zu konstatieren glaubte, öffnete er die Gallenblase 
innerhalb des Verwachsungsgebietes, entweder mittelst eines 
Troikarts oder durch direkten Eingriff, und entfernte die Steine 
mit dem Finger oder mit einer Kornzange. 

Einige Jahre später haben HERLIN, ’AneLas und Ducnat- 
Nors an Hunden und Katzen Exstirpationen der Gallenblase 
ausgeführt, und zwar mit dem Erfolge, dass HERLIN *) sich 
berechtigt sah, entsprechende Eingriffe beim Menschen anzu- 
raten: »Würden nicht die vielen hartnäckigen Gelbsuchten und 
Gallensteinkoliken, durch unbewegliche Konkremente verur- 
sacht, welche zahlloses Elend bedingen und schliesslich zum 
Tode führen, dieser Operation weichen? Ist sie nicht auch 
ein Hülfsmittel zur Erhaltung des Lebens für die, welche es 
ohne sie bei Verwundungen der Gallenblase sicher verlieren 
würden durch beständigen Abfluss der Galle aus der Wunde 
in die Bauchengeweide? Experientia docet.» 

Es war indessen ganz natürlich, dass diese für die moderne 
Gallensteinchirurgie grundlegenden, und in späterer Zeit öfters 
citierten Untersuchungen den damaligen Chirurgen zu keiner 
Nachahmung bewegen konnten. Die genannten Experimente 
scheinen auch für längere Zeit in Vergessenheit geraten zu 
sein. 

Unter denjenigen, die den Nutzen der PerIT’schen Opera- 
tion einsahen und hervorhoben, mögen HALLER und SHARP **) 
erwähnt werden. Letzterer erklärte dieselbe »zwar noch nicht 
auktorisiert, aber doch nachahmungswärdig». 


*) Nach ROTH cit. 
**) Nach WITZEL cit. 
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Die grosse Hilflosigkeit der internen Therapie gegeniiber 
der Gallensteinkrankheit betonend, hat BLocm 1774 in Vor- 
schlag gebracht, man sollte versuchen, die Verwachsungen 
zwischen der Gallenblase und der Bauchwand durch Aussere 
Applikation reizender Mittel zu bewirken. Er giebt an, in drei 
Fällen hiermit den beabsichtigten Endzweck erzielt zu haben. 
Noch weiter ging 1798 RICHTER *) vor, welcher ein nur ober- 
flachliches Bestreichen der Haut für ungenügend und weniger 
wirksam hielt, und deswegen Inzision durch die Bauchwand 
hindurch bis zum Peritoneum und direkte Applikation der 
Reizmittel an dieser Stelle anriet: »Könnte man nicht die Haut 
und Muskeln bis aufs Darmfell durch einen Schnitt öffnen, 
aufs Darmfell ein Aetzmittel streichen, um eine Entzündung 
desselben, und dadurch die erwünschte Adhäsion zu erregen, 
und dann nach einigen Tagen das Darmfell und die Blase 
durch den Troikart durchstossen? Von äusserlichen reizenden 
Mitteln, die auf die Haut wirken (BLocH), lässt sich wohl keine 
hinreichende Entzündung des Darmfells und der Gallenblase 
erwarten? Wir finden somit auch bei RICHTER eine Neigung 
vor, in erster Linie, und der von PETIT gegebenen Vorschrift 
gemäss, die adhärente Blase anzugreifen. Er macht indessen 
auch einen neuen Vorschlag, welcher auf den Angriff auch der 
nicht-adhärenten Blase hinausläuft, in dem er sagt **): »Ist 
denn wirklich eine Gallenergiessung in die Bauchhöhle nach 
der Operation zu fürchten, wenn die Blase nicht ans Darmfell 
angeklebt ist, wenn man die Operation mit einem Troikart ver- 
richtet und die Röhre desselben nach Ausleerung der Galle 
im Stiche liegen lässt? Hat man nicht Ursache zu hoffen, 
dass die Röhre die Gallenblase hinter dem Darmfelle befestigt, 
sie hindert sich zu entfernen, und Entzündung und Adhäsion 
erregt» Dieser Vorschlag Rıcuter’s, der allerdings durch 
keine angeführten praktischen Erfahrungen erhärtet wurde, 
scheint auch bei den Chirurgen der damaligen Zeit keinen Ein- 
gang gefunden zu haben. 

Aber nicht einmal ein so gut motivierter Eingriff, wie der 
von PETIT vorgeschlagene, konnte bei der Kritik Gnade finden. 
Es dauerte nicht lange, bis mehrere hervorragende Autoren 
operative Eingriffe dieser Art verboten; ‘ein Verbot, das wäh- 
rend mehrerer späterer Jahrzehnte genau befolgt wurde. 
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Der nächste grosse und nach Petit der bedeutungsvollste 
Einsatz ist von CARRÉ gemacht worden, dessen Arbeit durch 
CouRVOISIER ans Tageslicht gezogen ward, aber in geradezu 
unbegreiflicher Weise von beinahe allen anderen Verfassern 
übersehen worden ist. CARRÉ schlug schon im Jahre 1833 in 
Bezug auf die nicht-adhärente Gallenblase, nachdem dieselbe 
durch einen hinreichend grossen Schnitt blosgelegt worden, 
das folgende Verfahren vor. Die Wunde sollte verbunden 
‚ werden, und dann nach einiger Zeit, 6 bis 48 Stunden später, 
sobald die Adhärenzen zwischen der Gallenblase und den Wund- 
rändern Zeit gehabt hätten sich auszubilden, sollte man ohne 
Bedenken die Blase inzidieren, die Steine entfernen, die Gänge 
sondieren u.8.w. Dies ist also der Hauptsache nach eine gut 
geplante Operation derselben Art wie diejenige, welche wäh- 
rend mehrerer Jahre einer späteren Epoche als die Normal- 
methode bei der Entfernung von Gallensteinen gegolten hat. 
CARRÉ sagt*): »La crainte d’interesser le péritoine pouvait 
arrêter les anciens chirurgiens; mais aujourd’ hui qu’on l’incise 
souvent avec succès dans les opérations de hernie ou d’anus 
contre natura, il nous est permis de ne plus être aussi timide.» 

Erst 26 Jahre später, im J. 1859, trat THUDICHUM mit einem 
ähnlichen und viel mehr Aufsehen erregenden Vorschlag her- 
vor, allerdings mit dem keineswegs unwesentlichen Zusatz ver- 
bunden, die Blase sei nach dem Anlegen des Bauchwandschnittes 
direkt mit den Wundrandern zu vernähen und erst nach dem 
Eintritt zuverlässiger Adhärenzbildung zu eröffnen. Der Zeit- 
raum für diesen Prozess wurde auf 6 Tage veranschlagt. 

Wie ersichtlich, liefen die Vorschläge, sowohl CARRE’s wie 
Taupıchum’s darauf hinaus, Absperrung von der Peritoneal- 
höhle durch Erzeugung von Adhärenzbildung zu erzielen, um 
nachher ein sekundäres Öffnen der Blase vorzunehmen. Beide 
Forscher hielten folglich ihr Augenmerk auf den Grundsatz 
Prtit’s gerichtet: »L’ouverture de la vésicule sans adhérence 
est toujours une maladie mortelle.» 

Allein auch diese Vorschlige haben bei den Chirurgen 
keinen Anklang gefunden. Beinahe zwei Dezennien sollten 
nach dem Auftreten THupicHuM’s vergehen, ehe die geplanten 
Eingriffe zur Ausführung gelangten. Allerdings hat BoBBs 
schon in 1867 durch Zufall eine hydropische Gallenblase er- 


*) Nach COURVOIBIER cit. 
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öffnet und in die Bauchwunde eingenäht, in dem Glauben, es 
handelte sich um eine Ovarialcyste, aber erst 11 Jahre später 
führte Marton Sims die Operation plangemäss und zugleich 
in einer Séance aus. In demselben Jahre hat KOCHER eine 
zweizeitige Cholecystostomie mit Erfolg durchgeführt, unter 
Umbettung der Gallenblase mit Gazekompressen zur Erzielung 
von Adhärenzbildung, aber ohne Vernähung derselben mit der 
Bauchwunde. Konia hat 4 Jahre später, gleichfalls mit glück- 
lichem Ausgange, eine regelrechte Cholecystostomie in zwei 
Seancen vorgenommen, unter Hervornähen der Gallenblase bis 
an die Wundränder. i 

Einen Markstein in der Geschichte moderner Gallenchi- 
rurgie bildet das Jahr 1882, in dem LANGENBUCH!*) seinen ersten 
Fall von Exstirpation der Gallenblase ausführte und veröffent- 
lichte; eine Operation, die er mit dem Namen Cholecystektomte 
belegte. Die äusseren Umstände, welche diesen Eingriff veran- 
lassten, und die Erwägungen, wodurch LANGENBUCH **) bei des- 
sen Ausführung geleitet wurde, dürften am kürzesten mit seinen 
eigenen Worten wiedergegeben werden: 

‚Obwohl aus chirurgischer Schule hervorgegangen, lag mir 
als Leiter eines Hospitals neben der Versorgung der chirur- 
gischen Kranken auch die einer etwa gleich grossen inneren 
Station ob, und somit hatte ich mich beständig auf den Grenz- 
gebieten zwischen externer und interner Medizin zu bewegen. 
In diese schoben sich mir auch bald die in meine Behandlung 
kommenden Fälle von Cholelithiasis, von denen ich schon 
mehrere trotz sorgfältiger medikamentöser Behandlung hatte zu 
Grunde gehen sehen. So trat denn an mich, den Chirurgen, 
der Gedanke heran, geeignete Fälle dieser Krankheit einer 
operativen Behandlung zu unterwerfen. Die zeitweilige Eröff- 
nung der Blase hatte damals, wie wir gesehen haben, nur noch 
wenig von sich reden gemacht, sie war noch nicht eine allge- 
mein legitimierte Operation geworden, und die Bahn zu weite- 
ren Reflexionen über diese Krankheit und ihre chirurgische 
Heilbarkeit noch frei. So konnte man sich auch die Vorstel- 
lung machen, dass die tateächlich fast immer in der Blase 
erfolgende Steinbildung auf einer inveterierten Erkrankung ihrer 
Wände beruhe, und dass die Entfernung des Focus morbi, 


*) Die kleinen als Exponenten gedruckten Ziffern verweisen auf die verschie- 
denen Arbeiten desselben Verfassers (Vgl. Litteraturverzeichnis). 
**) l. e S. 268. 
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gegen welche physiologische Bedenken auf Grund der verschie- 
densten bekannten Tatsachen nicht vorlagen, die Krankheit 
mit einem Schlage beenden würde. Dachte man aber erst ein- 
mal so, dann schien die Cholecystostomie nur als ein Mittel zur 
vorübergehenden Beschwichtigung, denn es fiel schwer anzuneh- 
men, dass die einfache operative Entleerung angehäufter Steine 
auch eine dauernde Gesundung der zuvor in einem fort Steine 
erzeugenden und per vias naturales fortschaffenden Blase mit 
sich bringen würde. Auf diese Ueberlegungen hin unternahm 
ich, nachdem ich die Operation zuvor an Leichen studiert und 
als relativ leicht ausführbar erkannt hatte, in einem geeigneten 
Falle am 15. Juli 1882 die Cholecystektomie und erzielte damit 
den gewünschten und vorausgesehenen Heilerfolg.> 

Die Radikaloperation LAN@ENBUCH’s, deren Effektivität und 
relative Ungefährlichkeit durch zahlreiche, sowohl von ihm 
selbst wie von mehreren anderen Operatören ausgeführte Ein- 
griffe bestätigt wurden, ist indessen bald Gegenstand eines 
kräftigen Widerspruches geworden, nicht nur von Vertretern 
der internen Medizin, sondern auch von Seiten der Chirurgen 
selbst, unter denen sich sehr viele Widersacher der Operation 
fanden. Viele auf dem Gebiete wohlerfahrene Männer mit 
RIEDEL als Führer wollten die Anwendung der Ektomie nur in- 
nerhalb äusserst beschränkter Grenzen zulassen, während an- 
dere wiederum derselben jede Existenzberechtigung absprechen 
zu wollen schienen (Lawson Tait, Staurr). In der franzö- 
sischen Litteratur hat aber die Cholecystektomie vom Jahre 
1887 an, als dieselbe in Frankreich zum ersten Male zur Aus- 
führung gelangte, sich einer stetig zunehmenden Anzahl von 
eifrigen Vorkämpfern erfreuen können. Deutsche, Engländer 
und Skandinavier dagegen haben einen mehr reservierten Stand- 
punkt eingenommen. Allein in den letzten Jahren ist in dieser 
Beziehung ein merklicher Umschwung zu Gunsten der Ektomie 
eingetreten, indem in demselben Masse als die Chirurgie der 
Gallenwege an Erfahrung bereichert worden ist, die Anhänger 
der LANGENBUCH’schen Operationsmethode ebenfalls zahlreicher 
geworden sind. Zu diesen zählt heute auch KEur, der zur 
Zeit die grösste Anzahl von Gallensteinoperationen verzeichnen 
kann. 

Die von v. NussBauM vorgeschlagene und durch v. WINI- 
WARTER ausgeführte Anlegung einer Gallenblasen-Darmfistel, 
die Cholecyst-Enterostomie, sowie die Cholecystendyse nach 
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CoURVOISIER (Inzision mit nachfolgender Naht) sind Eingriffe, 
die ungefähr aus derselben Zeit stammen. Beide besitzen 
grosses theoretisches Interesse, haben aber an praktischer Be- 
deutung nunmehr viel verloren. 

Ein anderer Eingriff, der dagegen die allergrösste prak- 
tische Bedeutung gewonnen hat, ist die Choledochotomie, wel- 
che ebenfalls LAngENnBUcH ? unter ihre Erfinder zählt und von 
diesem in Dezember 1884 vorgeschlagen wurde. Die Operation 
ist übrigens schon einige Monate vorher durch KÜMMEL aus- 
geführt worden, der betreffende Fall wurde aber erst mehrere 
Jahre nachher veröffentlicht. 

Von dem Auftreten LANGENBUCH’s an hat die Chirurgie der 
Gallenwege einen unerhörten Aufschwung genommen. Die mit 
den zahlreich vorgenommenen Operationen immer mehr gestei- 
gerte technieche Fertigkeit und die gleichzeitig vermehrten 
Kenntnisse von den pathologischen Veränderungen haben die 
Gallensteine fast überall zugänglich gemacht, wo sie auch vor- 
kommen mögen. Neue Modifikationen der Eingriffe und zuver- 
lassigere Methoden zur Bekämpfung der die Gallensteinkrankheit 
so gut wie immer begleitenden Infektion haben dazu beigetragen, 
Resultate zu erzielen, die kaum mehr zu wünschen übrig lassen. 

Es darf indessen nicht vergessen werden, dass der eigent- 
liche Anstoss zu der heutigen Gallensteinchirurgie schon vor 
sehr langer Zeit gegeben wurde, und dass dieselbe schon früh 
in ihren Hauptzügen planmässig entworfen wurde, dass aber 
die Eingriffe damals praktisch unausführbar waren. Der gross- 
artige Aufschwung auf diesem Gebiete während der letzten 
Jahrzehnte ist einzig und allein von der durch PASTEUR und 
LIsTER angegebenen und in der Folge immer weiter ausgebil- 
deten Methode der Wundbehandlung bedingt und besitzt in 
derselben ihre eigentliche Triebkraft. Dank dieser Behandlung 
hat man es ja zu Wege bringen können, die peritonitische 
Gefahr, wenn nicht völlig auszuschliessen, so doch jedenfalls 
auf ein Minimum zu beschränken. 

Ausser durch LANGENBUCH und CoURVOISIER, denen wir die 
von chirurgischen Gesichtspunkte aus anı bedeutendsten Mono- 
graphieen über Cholelithiasis verdanken, sind sehr bedeutende 
Beiträge von Kear, RIEDEL, CZERNY und dessen Schülern, 
LOEBKER, TERRIER, THIRIAR, LEJARS, Lawson Tait, Mayo 
Rosson u. A. geliefert worden, die sich auf ein umfangreiches 
Material stützen konnten. 
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Aus der nordischen Litteratur sind Beiträge von HEDENIUS 
(Pathologie der Gallenblase), LENNANDER, LJUNGGREN, Rovsine, 
u. A. zu verzeichnen. 


Kasuistik. 


Von den 49 Patienten, die im folgenden besprochen werden, 
sind 43 operiert worden, und zwar von diesen 41 einmal, 1 
zweimal und 1 dreimal (zwei Radikaloperationen wegen post- 
operativer Bauchwandhernie und ein operativer Fistelschluss 
nicht einbegriffen). Pei 6 Patienten hat man keinen operativen 
Eingriff vorgenommen, von diesen sind 4 gestorben. Von den 
operierten ist einer 7 Tage nach dem Eingriff (einzeitige Chole- 
cystostomie) an Peritonitis, und einer fast 8 Monate nach der 
Operation (Explorativ-Laparotomie) gestorben. Bei letzterem 
ergab die Sektion Choledochusstein und Leberabszess mit dif- 
fuser Peritonitis. In 3 Fällen konnte Gallenblasenkrebs, und 
zwar wahrscheinlich ein primärer, histologisch konstatiert werden. 
Bei einem vierten Fall aber, wo Explorativ-Laparotomie statt- 
fand, und dasselbe Leiden vermutet wurde, hat der postopera- 
tive Verlauf diesen Verdacht nicht bestätigt. 

Das Vorhandensein von Gallensteinen konnte in sämt- 
lichen Fällen, mit Ausnalıme von 4, deutlich festgestellt werden, 
und auch die zuletzt genannten boten bei dem Eingriff solche 
Veränderungen dar, die kaum einen Zweifel über den Charak- 
ter der betreffenden Krankheit aufkommen liessen, zumal wenn 
die anamnestischen Angaben und der postoperative Verlauf mit 
berücksichtigt werden. 

Im folgenden wird das Material in erster Linie nach den 
verschiedenen typischen Operationsmethoden angeordnet, darauf 
folgen die mehr oder weniger atypischen Eingriffe, und zuletzt 
die nicht operierten Fälle. 


Übersicht der Operationen. 


Fälle. 

(Nr. 1) Zweizeitige Cholecystostomie *). . = 4 
(Nr. 2—25) Einzeitige Cholecystostomie (in 4 F. Stole + cee: 

SLICOLOMIC) . “4: . a. Ge ewe set ws es ews, BO 24A 


æ) Später Ektomie wegen zurückgebliebener Gallenblasenfistel (Cysticus-Stein). 
Vgl. Nr. 1. u. Nr. 26. 
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(Nr. 26—35) ee (in 3 Fällen Ektomie + Cystico- 
stomie) . . ’ 10 
(Nr. 36—40) Choledochotomie (3 F. mit. Stomie und 2 F. mit 
Ektomie kombiniert). ........... #8 
(Nr. 45) Partielle Cholecystektomie *) (bei später aufgef. 
Cancer). . . 1 
(Nr. 41) Laparotomie, Drainage (Pericholecystitischer ‘Abszess; 
Perforation?) . Sa 1 


(Nr. 42—45) Explorativ-Laparotomie nit oder ohne Ablösung ı von 
Adhärenzen (1 F. bei inoperablem, 1 F. bei 
vermut. Cancer)... ........4+... 4 


Von den 6 nichtoperierten Fallen waren zwei (Nr. 46, 47) 
mit Cancer und einer (Nr. 48) durch gangränöse Pankreatitis 
und diffuse Peritonitis kompliziert, diese drei Falle hatten den 
Tod im Krankenhause zur Folge. Die übrigen drei (Nr. 49— 
51) Falle, bei denen Choledochusstein diagnostiziert war, sind 
nach dem Navunyn’schen Verfahren behandelt worden, wonach 
bei sämtlichen Abgang von Gallensteinen per vias naturales 
stattfand. Einer von diesen Patienten starb zu Hause unter 
Erscheinungen von Peritonitis, die beiden anderen genasen. 


* * 


Der zur bakteriologischen Untersuchung bestimmte Gallen- 
blaseninhalt (resp. Lebergalle) wurde mit einer Grlaspipette oder 
Aspirationsspritze entnommen. In Fällen von Cystektomie bei 
nichtgeöffneter Blase wurde letztere nach doppelter Ligatur 
des Cysticus in toto exstirpiert und später unter Beobachtung 
der notwendigen Kautele eröffnet. Die Untersuchung des In- 
halts fand sogleich nach der Operation statt, und zwar teils 
im Hängetropfen mit oder ohne Bouillonzusatz, teils durch An- 
-fertigung gefärbter Deckglaspriparate. Kulturen wurden in 
Bouillon, Gelatine, Agar-Agar als Platten- Stich- und Strich- 
kulturen angelegt; ausserdem zur Differenzierung sekundäre 
Impfungen auf Blutserum, Kartoffelscheiben, Milch u. s. w. 
vorgenommen. 

Die für die histologische Untersuchung bestimmten, bei 
19 Cholecystostomieen exzidierten Fundusteile, sowie die Gal- 
lenblasen von 12 Ektomieen und 2 Sektionen, sind in absol. 





*) Dreizeitiger Eingriff (Stomie, partielle Ektomie, Explorativ-Laparotomie). 
Vgl. Nr. 6 und Nr. 45. 
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Alkohol gehärtet (einige nach vorhergehender Behandlung mit 
10 proz. Formalin-MULier), darauf in Celloidin eingebettet, 
geschnitten und mit Hdmatoxylin-Eosin gefärbt worden. Bei 
Schnittfärbungen sind die Bakterien mit Jfethylenblau n. 
LoEFFLER mit nachfolgender Entfärbung durch Essigsäure und 
Alkohol behandelt worden; einige Schnittfärbungen von Bak- 
terien habe ich nach den Methoden von WEIGERT u. GRAM aus- 
geführt. Neben der Prüfung des flüssigen Gallenblaseninhaltes 
hat in einigen Fällen auch eine bakteriologische Untersuchung 
der Blasenwand und der Steine stattgefunden; dies wird man 
für jeden einzelnen Fall besonders angegeben finden. Die 
Namen der angetroffenen Bakterien habe ich dagegen im all- 
gemeinen nicht angeführt, mich vielmehr darauf beschränkt, 
nur die im speziellen Falle beobachteten Reaktionen anzuge- 
ben. Tierexperimente haben nicht stattgefunden. 

Die bei der Beschreibung des makroskopischen Aussehens 
der Blasenwandung angeführten Massangaben sind stets direkt 
nach der Operation vom frischem Material gewonnen, während 
die unter der Rubrik »Histologische Untersuchung» aufgeführten 
eich immer auf erhärtetes und geschnittenes Material beziehen. 
Die Fundusteile, die ich zur Kontrolle aus 12 Leichen heraus- 
geschnitten und untersucht habe, sind auf dieselbe Art gehärtet, 
eingebettet und gefärbt worden. 


A. Cholecystostomieen. 


1. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis et Peri- 
cholecystitis; Cholecystostomie. 


Frl. A., 37 J. Aufg. 9/7 1898. — Vor 9 Jahren Bandwurm 
und schwere Digestionsstörungen. Pat. wurde vom Parasiten befreit, 
und blieb bis vor 2 Jahren gesund. Dann bekam sie einen heftigen 
Schmerzanfall, der an dem rechten oberen Teil des Bauches lokalisiert 
war, wo starke Druckempfindlichkeit auftrat. Derartige Anfälle wurden 
immer frequenter, jedes Mal länger andauernd. In der letzten Zeit 
eine auch zwischen den Anfällen bestehende, harte Resistenz an der 
(;B-Gegend*). Niemals Ikterus. Im Laufe der Krankheit starke Ab- 
magerung und Kräfteverfall. 

137 98. Laparotomie (Dr. SJÖVALL). Schiefer Schnitt dem un- 
teren Thoraxrande entlang. Die GB gespannt, mit Darm u. Oment 
stark verklebt. Steine können nicht palpiert werden. Die GB wird 


*) Die Gallenblase ist im folgenden der Kürze halber mit GB bezeichnet worden. 
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in die Wunde eingenäht. — 18/7. Inzision der GB-wand; 4 T. spä- 
ter kam im Verbande ein Gallenstein zum Vorschein, und allmählich 
weitere 39. Sondirung d. Cysticus; Steine als Ursache des Hinder- 
nisses konnten indessen nicht gefühlt werden. Sekret aus der Fistel 
während der ganzen Zeit schleimig, nie gallig. 

3/9. Mit Fistel entlassen. Ueber den ferneren Verlauf vgl. 
Nr. 26. 


2. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis; Cholecy- 
stostomie + Cysticotomie. 


Frau H., 30 J. Aufg. ‘/12 1898. — Drei Partus, der letzte 
vor 8 Monaten. Am 15. Sept. d. J. heftiger, 6 St. dauernder Kolik- 
anfall, von einer schmerzenden Resistenz in der GB-Gegend beglei- 
tet; nach 11 Tagen ein zweiter, noch schwererer Anfall. Am 24. 
Okt. der dritte Anfall, während dessen Pat. wiederholt in Ohnmacht 
fiel; am 4. Dez. der vierte Anfall. Die Resistenz blieb während der 
ganzen Zeit bestehen. Niemals Ikterus. Pat. in den letzten Monaten 
andauernd bettlägerig. 

Zarter Körperbau. Kein Ikterus. Tp. afebril. Harn normal. 
An dem Ort der GB eine bei Berührung sehr intensiv schmerzende 
Resistenz, die sich durch die Bauchwand abzeichnet. 

9/12 98. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den 
lateralen Rand des rechten Rectus. GB gänsceigross, stark aufgetrie- 
ben. Bei dem Uebergang z. Cysticus ein etwas über haselnussgrosser 
Stein, der gegen die GB zu nicht verschoben werden kann. Einschnitt 
über d. Steine, Extraktion, Seidennähte. Daraufhin wird die GB er- 
öffnet, die bedeutend verdickt ist und eine Menge zähen Schleimes, 
aber weder Galle noch Steine enthält. Die GB wird mit dem Perit. 
pariet. durch Seide vernäht; Drainage durch Gummidrains. Die Bauch- 
wunde ist im übrigen mittelst Seidennähte in drei Etagen geschlossen 
worden. 

31/19, Einige Tage nach der Operation fing Galle an, mit der 
Drainage abzugehen. Die Wunde ist geheilt, die Fistel geschlossen. 
Entlassen. 

21/3 1902 (bei Besuch auf dem Krankenhaus). Pat. seit der 
Operat. von Schmerzanfällen völlig frei. Wohlgenährtes Aussehen, be- 
deutende Kräftezunahme. ?/ı2 99. Normaler Partus. Im 4ten Monat 
der Schwangerschaft Hernie in der Bauchnarbe, die sich allmählich 
vergrösserte und 10 Mon. nach dem Partus eingeklemmt wurde. Ma- 
nuelle Reposition. Einige Tage später Radikaloperation. Die Bauch- 
narbe gegenwärtig völlig fest. In den zwei ersten Jahren Strammen 
in der Narbe, das später schwand. 


3. Cholelithiasis + Cholecystitis acuta; Cholecystostomie. 


Frau B., 47 J. Aufg. ®/ı2 1898. — Vorher gesund. Er- 
krankte plötzlich vor 2 Tagen mit schweren Schmerzen im Bauche 
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und mit Erbrechen, die fortwährend zunahmen. Bauch  aufgetrieben 
u. druckempfindlich; kein Flatus. An die Klinik unter der Diagnose 
»lleus> gewiesen. 

Pat. sehr heruntergekommen. Puls 100. Tp. 39° C. Kein Ik- 
terus. Unterhalb des rechten Thoraxrandes ein faustgrosser, stark 
schmerzhafter Tumor. 

12/2 98. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt über 
dem Tumor am lateralen Rectusrande. In dem Schnitt kommt die 
sehr vergrösserte, mit Steinen erfüllte GB zum Vorschein, die hervor- 
gezogen und in die Wunde eingenäht wird. Darauf Inzision der GB- 
Wand, wobei 61 erbsen- bis bohnengrosse weissgelbe fazettierte Steine 
u. eine dünnflüssige eiterähnliche Flüssigkeit entleert werden. Die 
Wandungen der GB sehr verdickt; Schleimhaut hyperämisch. Drai- 
nage der GB; Bauchnähte. 

1/3 99. Galle im Verbande 2 Tage nach der Operat. Fistel 
geschlossen. Pat. entlassen. GB-Inhalt und GB-Wandung nicht unter- 
sucht. Bei später vorgenommenen Nachforschungen hat Pat. nicht 
angetroffen werden können. 


Epikrise: Also eine aussergewöhnlich heftig einsetzende 
akute Stein-Cholecystitis, wo die Steine vorher keine Symp- 
tome veranlasst hatten. Die Diagnose war auch bei der Un- 
tersuchung auf dem Krankenhause ungewiss, da die Anamnese 
wenig Hilfe leistete. Die vorhandene Resistenz machte doch 
die Diagnose Cholecystitis wahrscheinlich und bestimmte den 
Einschnitt. 


4. Cholelithiasis; Cholecystostomie. 


Frau Hanna A., 32 J. Aufg. ?‘/s 1899. — Mehrere Mitgl. der 
Familie leiden an »Gallensteins.. 5 normale Partus. Vor 21/2 J. fing 
sie an, an »Magenkrampf> zu leiden, der sich durch periodisch wieder- 
auftretende Schmerzen in der Magengrube, von der eingenommenen 
Nahrung unabhängig, kundgab. Die Schmerzen blieben meistens an 
der rechten Gegend des Epigastriums lokalisiert, obgleich ein Tumor 
daselbst nicht gefühlt werden konnte. Fünf Wochen vor der Auf- 
nahme wurde eine harte, unverschiebbare Resistenz links im Epiga- 
strium nahe am Rippenrande bemerkt. Niemals wirkliche Kolikan- 
fälle, Fieber, Schüttelfrösteln oder Ikterus. 

In der GB-Gegend nichts abnormes. Dicht an dem Rippenbogen 
wird 8 cm links von der Mittellinie ein harter, bei Berührungen nicht 
empfindlicher, wenig oder gar nicht verschiebbarer Tumor palpiert. 
Salzsäuremenge des Magens normal. Keine Druckempfindlichkeit im 
Epigastrium. Kein Ikterus. 

30/3 99. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den 
linken Rectus gelegt, in der Absicht den daselbst palpierten Tumor 
anzutreffen. Indessen wird kein Tumor aufgefunden, als aber die 
Hand nach rechts hineingeführt wird, ist die vergrösserte, durch Steine 
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ausgedehnte GB anzufühlen. Neuer Schnitt längs des äusseren Rectus- 
randes. Die GB wird hervorgezogen und entleert. Der Inhalt besteht 
aus einer grossen Anzahl hanfsamen- bis haselnussgrosser, fazettierter 
Steine, sowie aus einer geringen Menge anscheinend normaler Gallen- 
flissigkeit. Cysticus und Choledochus fühlen sich frei. Die GB wird 
an die parietale Serosa mittelst Catguts angenäht und drainiert. Bauch- 
nihte. Nach einigen Stunden fängt Galle an, durch die Drainagelei- 
tung abzugehen. 

22/4. Fistel geheilt. Pat. symptomfrei; wird entlassen. 

20/3 1902 (bei Besuch auf dem Krankenhaus). Ist seit der 
Operation völlig gesund und von Schmerzen befreit geblieben. In 
der ersten Zeit Strammen in der Narbe. Letztere fest, zeigt keine 
Neigungen zur Hernie. Pat. hat um 7 kgm an Gewicht zugenommen, 
und hat vor 4 Mon. einen normalen Partus überstanden. 


Epikrise: Der Fall zeigt wie wigtig es ist, den ohne 
Zusammenhang mit den Mahlzeiten auftretenden sog. »Magen- 
krampf>, der oft ein Symptom von Cholecystitis ist, recht- 
zeitig in Verdacht zu ziehen und ihn nicht einfach auf den 
Magen zu beziehen. Abgesehen von der Ermanglung wirk- 
licher Kolikschmerzen und des Ikterus, wurde die Diagnose 
hier durch den links von der Lin. med. palpierten Tumor er- 
schwert. Dieser Tumor dürfte wohl kaum etwas anderes als 
die dislozierte GB gewesen sein, da derselbe durch die Operat. 
sofort beseitigt wurde. Das Vorhandensein eines gleichzei- 
tig bestehenden Magenleidens wird durch das Verschwinden 
sämtlicher Symptome von der Entfernung der Steine an wi- 
dersprochen. 


5. Cholelithiasis (Cysticusstein); Cholecystostomie + Cysti- 
cotomte. 


Frl. J., 23 J. Aufg. ®/ 1899. — Seit einem Jahre häufige Kolik- 
anfälle mit gleichzeitig auftretender, bei Berührung schmerzender 
Resistenz in der GB-Gegend. Diese hat auch später ihre Grösse u. Form 
beibehalten. Kein Ikterus. 

Pat. fieberlos. Kein Ikterus. Harn normal. Faustgrosse, auf 
Druck empfindliche Resistenz. 

15/4 99. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den Rand 
des rechten Rectus. GB apfelsinengross, erfüllt von einer klaren, 
bernsteingelben, schleimigen Flüssigkeit und 3 haselnussgrossen Steinen. 
Im Anfang des Cysticus wird ein noch grösserer Stein gefühlt, der, 
weil er sich nicht in die Blase drücken lässt, durch eine besondere 
Inzision entfernt wird. Cysticusschnitt mit Seide vernäht. Hierauf 
wird die GB mit Catgut an das Periton. pariet. angenäht. Bauch- 
suturen. Gleich nach der Operat. Galle im Verbande. 

19/5. Fistel geheilt. Symptomfrei. Entlassen. 
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“1's 1902 (Bes. auf d. Krankenh.). Während der ganzen Zeit 
völlig gesund und arbeitsfähig geblieben. Von Schmerzanfällen frei. 
In der ersten Zeit stechende Schmerzen in der Narbe. An der Fistel- 
stelle unbedeutende Bruchanlage. 


b. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis et Peri- 
cholecystitis; Cholecystostomie + Cysticotomie. 


Frau Hilda A., 60 J. Aufg. 26. 5. 1899. — Keine Heredität z. 
Steinkrankheit oder Geschwulstbildung. 9 Partus. Gute Gesundheit 
bis zum Anfang des gegenwärtigen Leidens. Vor 35 J. der erste 
Anfall v. »Gallensteinkolik», Später ähnliche Anfälle 2 bis 3mal 
jährlich während 14 Jahre. Kein Ikterus. Nach einer 18jährigen 
freien Zwischenzeit fingen die Anfälle vor 3 Jahren wieder an. Sie 
kamen nunmehr immer häufiger vor, und waren mit Fieber, Schüt- 
telfrösteln und (bisweilen hochgradigem) Ikterus verbunden. 

Gute Körperkonstitution. Haut u. Sclerae noch nach dem letzten 
Anfall etwas gelblich verfarbt. Unbedeutende Empfindlichkeit gegen 
Druck über der GB, aber keine palpable Resistenz. Leber- oder Milz- 
vergrösserung nicht nachzuweisen. Fieberlos. 

1/6 1899. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den 
Rectus. GB hühnereigross, hart, von fettreichen Adhärenzen bedeckt, 
die schwer zu lösen sind. Inhalt der GB Eiter, der zu bakteriologi- 
scher Untersuchung entnommen wird, und 52 fazettierte Steine v. 
Erbsengrésse. In der Tiefe wird eine grössere Verhärtung im Cysti- 
cus gefühlt, und letzterer ist nur mit der allergrössten Schwierigkeit 
der Inzision zugänglich zu machen. Ein haselnussgrosser Stein wird 
extrahiert, und der Einschnitt mit Seide vernäht. Vorher hatte ein 
Hilfsschnitt durch den Rectus in einem Winkel nach aussen angelegt 
werden müssen. Die GB-Wand, die sehr verdickt und von weicher und 
brüchiger Konsistenz ist, wird mittelst einiger Catgutnähte mit dem 
bei den Wundrändern abgelösten Parietalperitoneum vernäht. Ductus 
choledochus der Palpation unzugänglig. Drainage der GB. 

296. Einige Tage nach der Operat. traten Kolikanfälle desselben 
Charakters auf, jedoch im Gegensatz zu den früheren ohne Ikterus. 
Im Verbande nie Galle. Fistel geschlossen. Schmerzen und Anfälle 
wie vorher. Entlassen. Über den weiteren Verlauf vgl. Nr. 45. 

Bakteriologische Untersuchung. Die der GB entnommene 
Eiterflüssigkeit wurde in Bouillon, Gelatine und Agar ausgesiet. In 
sämtlichen Substraten habe ich eine Bakterienart erhalten, die fol- 
gende Eigenschaften zeigte: 1) im Hängetropfen bewegliche Stäbchen; 2) 
verflüssigte die Gelatine nicht; 3) mit GRAM entfärbt. Die GB-Wand 
wurde nicht untersucht. 


mm 


i. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis suppur. 
et Pericholecystitis; Cholecystostomie + Cysticotomie. 
Frau Anna S., 45 J. Aufg. 34/1 1900. — 9 Partus, der letzte 

vor 3 J. Mit 6 Jahren »Gelbsucht:. Pat. war bis vor 13 J. gesund, 
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sie wurde denn von »brennenden und stechenden», anfallsweise auftre- 
tenden Schmerzen in der Lebergegend, die immer zur Bettlage zwangen, 
befallen. Seit 1!/2 J. haben die Anfälle einen bösartigeren Charakter 
angenommen, gleichzeitig ist ein druckempfindlicher Tumor in der 
GB-Gegend entstanden, der mit den Anfällen kam und verging. Nie 
Ikterus. Oft Fieber. 

Zarter Körperbau. Hautfarbe blass, keine Gelbfärbung. Tp. sub- 
febril. Harn ohne Albumin, Zucker oder (rallenfarbstof. Symptome 
einer Mitralisinsuffizienz vorhanden. In der GB-Gegend eine kleinere. 
schmerzhafte Resistenz. 

972 1900. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. GB hühnereigross, prall gespannt, m. Netzadbärenzen an 
dem Fundus. Enthält schleimhaltigen, diekflüssigen Eiter, eine Menge 
mürber, fazettierter schwarzer Steine, aber keine Galle. Durch Druck 
von Aussen mit dem Finger werden aus dem Blasenhalse noch einige 
Steine hervorgepresst. Im Cysticus wird ein grösserer Stein gefühlt, 
der nicht in die Blase hineinzubringen ist, sondern durch eine be- 
sondere Inzision entfernt werden muss. Dies aus dem Cysticus ent- 
leerte, hasclnussgrosse Konkrement besteht aus einem innig zusam- 
mengebackenen Steinkonglomerate, das einen grossen und mehrere klei- 
nere Steine desselben Aussehens wie der in der GB angetroffenen 
Steine enthält. Die Cysticotomiewunde wird mit Seide vernäht und 
mit einem Streifen aus Jodoformgaze drainiert, der bei der unteren 
Fläche der GB binausgeleitet wird. Im übrigen keine palpablen Steine. 
Zu histologischer Untersuchung wird ein Stück vom Fundus exzidiert. 
Cholecystostomie mit Seide. Drainage. Bauchnähte. 

30/3, Nach einige Tage dauernder Eitersekretion fing (Galle an 
mit der Drainage reichlich abzulaufen. Fistel beinahe geschlossen. 
Symptomfrei. Entlassen. 

30/8 1902 (Besuch auf d. Krankenh.) Fistel einige Mon. nach 
der Entlassung geheilt. Seit der Operat. von Schmerzanfällen völlig 
frei. In der ersten Zeit bei extremen Bewegungen stechende Empfin- 
dungen in der Narbe. Diese zeigt keine Hervorwölbung. Bedeutende 
Gewichts- und Kräftezunahme. (ranz wohl und arbeitsfähig. 

Die bakteriologische Untersuchung des (rallenbluseneiters ergiebt 
im Hängetropfen und in Färbungspräparaten eine grosse Menge kugel- 
und stäbchenförmiger Bakterien. Nach Aussaat auf verschiedene Nähr- 
substrate wurden drei getrennte Bakterienspezies reingezüchtet: I. Im 
Hängetropfen unbewegliche, die Gelatine nicht verflüssigende Stäbchen, 
durch GRAM entfärbt; II. Traubenförmig angeordnete, nicht pigmenter- 
zeugende, die Gelatine verflüssigende und bei GRAM sich nicht ent- 
färbende Kokken; II. Zu kürzeren Ketten angeordnete Kokken, die 
durch GRAM nicht centfärbt werden. 

Histologische Untersuchung des Fundus: Dicke 6 mm; davon 
kommt auf Mukosa u. Muskularis zusammen 1 mm. Oberfläche der 
Schleimhaut chen u. glatt, mit völlig verwischter Faltenzeichnung. Sie 
zeigt, ausser an einigen kleineren (rebicten, gänzliches Fehlen jeglicher 
Kpithelbekleidung; in den kleinen seichten Einsenkungen, wo diese 
noch erhalten geblieben ist, wird sie von einer einfachen Schicht stark 
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zugeplatteter Zellen mit undeutlichen Grenzen gebildet. Die hoch- 
vradig verdünnte Mukosa besteht aus einem, der Oberfläche parallel 
verlaufenden Bindegewebe, das arm an (sefässen, Zellkernen und 
lymphoiden Zellen ist, und auf der ganzen untersuchten Stelle den 
Eindruck einer gleichförmigen und weit vorgeschrittenen Narbenum- 
wandlung macht. Sie geht ohne deutliche Grenzen in die Mus- 
kelschicht über, deren Dicke (0,90 mm) allerdings von einer vor- 
ausgegangenen Hypertrophie zeugt, aber worin andererseits die ver- 
wischten Konturen sowohl der eigentlichen Muskelzellen, wie der ganzen 
Muskelbündel, und die zwischen diesen eingesprengten, kräftig ent- 
wickelten, rundzellenreichen Bindegewebsstriche gewissermassen auf 
degenerative Veränderungen und anfangende Schrumpfungsprozesse 
hindeuten. 

Die erheblich verdickte Bindegewebsschicht, welche sich ohne wahr- 
nehmbare Grenzen in die Serosa fortsetzt, besteht in der inneren, der 
Muskularis benachbarten Hälfte aus kernreichem Bindegewebe mit 
kurzen spindelförmigen Zellen und Andeutung zu lamellärem Aufbau, 
in ihrem äusseren Teil aus kernärmeren, dichter gelagerten Bindege- 
websbalken, welche dieser Partie der Wand ein mehr skleröses Aus- 
sehen verleihen. In den inneren Teilen grosser Reichtum an lymphoi- 
den Zellen, teils diffus zerstreut, teils um die mit Rundzellen erfüllten, 
dünnwandigen Blutgefässe augehäuft. Zahlreiche »Mastzellen». In der 
Wand keine Drüsen anzutreffen. In den Schnitten bei Bakterienfir- 
bung vielfach kleine Häufchen von Stäbchenbakterien. 


8. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystostomie. 


Frau B., 41 J. Aufg. 72/3 1900. — 7 Partus. Vor 6 J. heftiger, 
jedoch schnell vorübergehender, in der Magengrube lokalisierter Kolikan- 
fall, der weder mit vorhergehenden noch nachfolgenden Digestionsstö- 
rungen verbunden war. Seitdem gesund bis z. Sept. des vorigen Jahres, 
wo sie eine ähnliche Schmerzattacke bekam. Bei Rechtslage mit einem 
Gefühl von schmerzhaftem »Reiben» gegen den rechten unteren Rippen- 
hogen verbunden. Sie fühlte dann eine faustgrosse Resistenz an der 
genannten Stelle und beobachtete, dass dieselbe einige Zeit nach dem 
Anfalle wieder verschwand. Späterhin fast jeden Monat leichtere An- 
fälle, meistens in Verbindung mit den Menses (während der letzten 6 
J. kein Partus). Bei sämtlichen Anfällen Erbrechen, Fieber u. 
Frösteln. Bei dem allerletzten, gelinder Ikterus. Wurde vom Arzte 
zu operativer Behandlung hierhergeschickt, nachdem eine Menge in- 
terner Mittel vergebens in Anwendung gekommen waren. 

Zur Zeit ohne Schmerzen. Tp. afebril. Kein Ikterus. Harn 
normal. Keine palpable GB-Resistenz oder Druckempfindlichkeit. 

6/3 1900. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt dem 
äusseren Rectusrande entlang. Feste Adhäsionen zw. GB, Leber, Darm 
u. Oment. Die GB hart und fest, um die Steine zusammengezogen. 
Nach Loslésung der Adhärenzen, Inzision des verdickten, schwartigen 
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lundusteiles. Entleerung v. 12 bohnengrossen, bräunlichen, fazettier- 
ten Steinen und einer kleinen Menge trüber, schleimiger Flüssigkeit ohne 
(Grallenfarbe. Cysticus u. Choledochus frei. Cholecystostomie mit 
Seidennaht; Drainage; Bauchnähte. 

19/4. Eine Woche nach der Operat. Galle in der Leitung. Fistel 
geheilt. Symptomfrei. Entlassen. 

19/3 1902 (Bei Besuch auf dem Krankenhause). Nach der Operat. 
von Schmerzen und Anfällen frei. Völlig wohl und arbeitsfihig. Kein 
Strammen in der Narbe, die keinerlei Bruchanlagen aufweist. Gewichts- 
zunahme 15 kgm. 

Bakteriologische Untersuchung des GB-Inhaltes ergiebt eine Rein- 
kultur von lebhaft beweglichen Stäbchen, die durch GRAM sich ent- 
färben, und die Gelatine nicht verflüssigten. 

Histologische Untersuchung der Blasenwand nicht ausgeführt. 


9. Cholelithiasis; Choleeystostomie. 


Frau Betty P., 37 J. Aufg. ?’» 1900. 3 Partus, zuletzt vor 5 
J. Im Laufe von 9. Mon. 4 (zsallensteinattacken, die letzte am 27 
April d. J. Sämtliche fingen mit Erbrechen und Schmerzen in der 
Lebergegend an, die bis gegen den Rücken und die rechte Schulter 
ausstrahlten und etwa 4 Stunden dauerten. Während des letzten An- 
falles Schiittelfrésteln. Nie Ikterus. Vom Arzte behufs operativer 
Behandlung hierhergeschickt, nachdem andere Mittel sich als unwirk- 
sam erwiesen haben. 


Kräftige Konstitution. Korpulenz. Attackenfrei. Kein Druck- 
schmerz, keine palpable Resistenz in der GB-Gegend. Kein Ikterus. 


5/ 1900. Laparotomie. (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. GB adhärenzenfrei, dilatiert, in der Dicke vergrössert, 
aber im übrigen von normalem Aussehen. Enthält 3 gelbweisse, 
leichte, nach Form u. Grösse brombeerähnliche Steine, und eine 
kleinere Menge feineren Grieses. Durch den Cysticus quillt normale 
Galle hervor. Gallengänge frei. Cholecystostomie mit Seide. Blasen- 
drainage. Bauchnähte. 

21/5, Pat., die ihr Heim hier in der Stadt hat, wird zu polikli- 
nischer Nachbehandlung der noch immer reichlich sezernierenden 
Fistel nach Hause entlassen. 

1/12 1900. Fistel nach wiederholten Kauterisationen gegenwärtig 
geheilt. In den letzten Mon. nur Spuren von Gallenfarbe auf der 
Wäsche. Ganz gesund und von den früheren Symptomen frei. 

“1/3 1902. (Besuch auf d. Krankenh.) Ist nach der Operat. von 
Anfällen völlig verschont geblieben. In den ersten Monaten Stechen 
und Strammen in der Narbe, nachher keine. Narbe fest, ausser bei 
der Fistelstelle, wo eine kleinere Ausbuchtung sich vorfindet. Während 
der ganzen Zeit gesund und arbeitsfähig. 

Bakteriologische Untersuchung: Kulturen von Galle, Steinen, 
Blasenwand in verschiedenen Nährsubstraten ergaben kein Wachstum. 
Direkte mikroskopische Prüfung der Galle nicht vorgenommen. 
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Histologische Untersuchung des Fundusteiles ergab eine wohler- 
haltene normalerweise epithelbekleidete Mukosa, die keinen Reichtum 
an Rundzellen oder an anderen auf inflammatorische Prozesse hindeu- 
tenden Veränderungen aufwies. Muskularis hypertrophisch. Die Bin- 
degewebsschicht zeigte auf der Grenze gegen die Muskularis zu einige 
zerstreute Rundzellenstriche auf, sonst hatte dieselbe ein mehr fibröses 
und festes Aussehen als normal, und ausserdem eine etwas vergrös- 
serte Dicke. Serosa normal. Keine Drüsen. Bakterienfärbung in 
Schnitten mit negativem Resultate. 


10. Cholelithiasis; Cholecystostomie. 


Frau Ida J. 38 J. Aufg. 74/5 1900. In der Familie mehrere 
Fälle von Steinkrankheit. 4 Partus. In den 6 letzten Jahren häufige 
sich anfangs als »Magenkrampf> äussernde Kolikanfille. Pat. nahm 
wahr, dass diese sich stets nach einer Periode langwieriger Verstopfung 
wiederholten, und sie hatte fast immer ein gewisses Vorgefühl von 
dem Auftreten derselben. In den letzten Jahren ist zur Zeit der 
Anfälle eine auf Druck stark empfindliche Auftreibung in der GB- 
Gegend bemerkt worden, die mit dem Aufhören des Anfalles wieder 
verschwand. Es gelang ihr oft, den schmerzenden Tumor durch Kneten 
mit den Händen zum Schwinden zu bringen, und sie wurde dann von 
dem Anfalle befreit. Nie Ikterus. Von ihrem Arzte zu operativer 
Behandlung hierhergeschickt, da keine andere zu helfen schien. 

25/6 1900. In der Nacht ein gelinder, zwei Stunden dauernder 
Anfall, wobei jedoch kein Tumor palpabel. Laparotomie (Prof. Bo- 
RELIUS). Längsschnitt durch den Rectus. Die GB adhärenzenfrei, 
bedeutend vergrössert und prallgespannt. Wanduug verdickt und von 
ödematischem Aussehen. Enthält 133 erbsengrosse, fazettierte, perl- 
mutterglänzende Steine und anscheinend normale Galle. Gallengänge 
frei. Cholecystostomie. Blasendrainage. Bauchnähte. 

23/6 Im Verbande sind 11 Steine abgegangen, die an Grösse und 
Aussehen mit den bei der Operat. angetroffenen übereinstimmen. Fistel 
nicht völlig verschlossen (2 Wochen nach der Entlassung verheilt). 
Symptomfrei. Entlassen. 

28/g 1902. (Besuch auf d. Krankenh.) Rezidivenfrei, gesund 
und arbeitsfähig. In den ersten Monaten nach der Operation schmerz- 
haftes Strammen in der Narbe, das damals fast kontinuierlich, später 
aber nur bei extremen Streckungen des Rumpfes auftrat. Etwa ein 
J. nach der Operat. kam in der Bauchwunde, an dem Orte wo die 
GB festgenäht worden, eine kleinere Hervorwölbung zum Vorschein, 
die sich immer vergrösserte und jetzt Walnussgrösse besitzt. Pat. 
verbleibt daher behufs Operation des Bruches auf dem Krankenhause. 

Bakteriologische Untersuchung v. Galle, Steinen, u. GB-Wand 
mittelst Anlage v. Kulturen ergab negatives Resultat. Direkte mikro- 
skopische Unters. nicht ausgeführt. 

Histologische Untersuchung des Fundus. Wanddicke 6 mm. 
Die Verdickung wird durch die Mukosa und die Subserosa *) bedingt, 


* Subserosa = Bindegewebsschicht. 
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während die Muskularis normale Verhältnisse aufweist. Das Epithel 
ist überall gut erhalten und vom gewöhnlichen Aussehen. Die Venen 
und Lymphgefässe der Schleimhaut sind besonders stark gefüllt, und 
erscheint dies die wesentliche Ursache der Wandverdickung zu sein. 
Eine grosse Menge von den Faltenvertiefungen aus entwickelter tu- 
bulöser Drüsen sind vorhanden, die jedoch die Muskularis nicht durch- 
dringen. Keine Rundzelleninfiltration in der Mukosa. Die Subserosa 
ist ebenfalls hochgradig hyperämisch, und sie erscheint in ihren an 
die Muskularis grenzenden Teilen der Sitz lymphoider Prozesse zu 
sein. Bei Schnittfärbung waren Bakterien mit Sicherheit nicht nach- 
zuweisen. 

“Sx 1902. Die heute vorgenommene Operation (VERF.) des 
Bauchnarbenbruches ergab, dass die Hernie durch die an den Bruch- 
pfortenrändern angewachsene GB gebildet war. Die GB wies nach 
Lösung normale Grösse und Fiillungsgrad auf und war leicht zusam- 
menzudrücken. Steine wurden nicht gefühlt, weder bei Palpation mit 
dem Finger, noch mit einer eingeführten Punktionsnadel. Durch 
die Nadel wurde einige ccm anscheinend völlig normaler Galle ent- 
nommen. Da die Blasenwand dem Anschein nach ganz normale Dicke 
und Konsistenz besass, wurde die GB wieder versenkt uud die 
Bauchwand durch Etagennähte verschlossen. Geheilt entlassen am !?/9. 

Bukteriologische Untersuchung der Galle: Im Hängetropfen 
und an Tinktionspräparaten einzelne Rundzellen und Stäbchenbakte- 
rien. In sämtlichen Kulturen wurde reichliches Wachstum eines 
Stäbchenbakteriums mit folgenden kigenschaften erzielt: Im Hänge- 
tropfen lebhaft beweglich; auf Agar und Gelatine schnelle Flächenaus- 
breitung grauweisser halbdurchsichtiger Kolonieen; mit GRAM leicht zu 
entfärben; bringt Milch nicht zum Gerinnen. 


Epikrise: Man operierte also hier unmittelbar nach einem 
gelinden Anfall. Die Blasenwand bot das Bild einer akuten 
entzündlichen Anschwellung dar, die sich ınikroskopisch als von 
hochgradiger Hyperämie, interstitiellem Ödeme und einer ge- 
ringen Rundzelleninfiltration bedingt erwies. Weder in Kulturen 
noch in Schnitten waren Bakterien nachzuweisen. Vielleicht 
hätte eine direkte Beobachtung der Galle das Vorhandensein 
von solchen ergeben können. Um so auffallender erscheint der 
Bakterienreichtum der Galle bei der 2 Jahre nachher ausge- 
führten Bruchoperation, zumal in Erwägung des während der 
ganzen Zeit von Anfällen völlig freien Verlaufes. Unter diesen 
Umständen ist wohl anzunehmen, dass die Blasenwand noch 
immer der Sitz einer chronischen Entzündung geblieben war, 
wodurch die Infektion erhalten blieb. Eine zufällige Bakterien- 
invasion oder das Vorhandensein von bei der letzten Opera- 
tion zurückgebliebenen Steinen sind allerdings nicht mit Sicher- 
heit auszuschliessen. Die mangelnden Symptome, sowie das 
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normale Aussehen der GB-Wand und der Galle liessen in- 
dessen eine Ektomie nicht indiziert erscheinen. Die GB muss 
in diesem Falle offenbar noch immer verdächtig bleiben, litho- 
gen zu sein (Gallenstagnation, Reichtum an Bakterien von wahr- 
scheinlich niedriger Virulenz). 


11. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis + Fistula 
post Cholecystostomiam; Cholecystostomie + Cystico- 
tomie + Operativer Fistelschluss. 


Frl. Charlotte P., 38 J. Aufg. 77/8 1900. — Mutter leidet an 
:Grallensteins. Seit 14 Jahren Kolikanfalle. Vor 3 J. Resistenzbil- 
dung in der GB-Gegend, noch immer bestehend. Vor den Anfällen 
stets Stuhlverstopfung. Nie Ikterus. Vom Arzte zur operativen Be- 
handlung hierher verwiesen, nach vergeblicher Prüfung andere Mittel. 

Anfallsfrei. Kein Ikterus. In der GB-Gegend eine ovale, druck- 
schmerzende, elastische Resistenz, die sich bis unter die Nabelebene 
erstreckt. 

="'3 1900. Laparotomie (prof. BORELIUS). Längsschnitt längs 
des Rectusrandes. Grosser, zungenförmiger Leberlappen, der die gänse- 
eigrosse, prall gespannte GB völlig überdeckt. Von aussen sind in 
der GB keine Steine zu fühlen. Dagegen im Übergang zum Cysti- 
cus eine haselnussgrosse unverschiebliche Verhirtung. Fundus wird 
inzidiert, und eine grosse Menge grauweisser, schleimiger Flüssigkeit 
entleert. Einen Stein war in der GB nicht anzutreffen. Darauf wird 
der Cysticus inzidiert und das daselbst befindliche braunschwarze und 
brombeerenähnliche Konkrement entfernt. Der Cysticusschnitt wird 
mit Catgut suturiert. In den übrigen palpablen Gallenwegen nichts 
Abnorınes. Ein Jodoformgazetampon wird gegen die Cysticusnaht zu 
eingelegt und bei der unteren Fläche der GB nach aussen geleitet. 
Cholecystostomie mit Seide. Drainage. Nähte. Gegen den Schluss 
der Operat. kam Galle reichlich zum Vorschein. 

“89. Symptomfrei. Fortwährender reichlicher Gallenabfluss durch 
die Fistel. Wird zur poliklinischer Nachbehandlung nach Hause ent- 
lassen. 

9^1 1900. Operativer Fistelschluss (Prof. BORELIUS). Ovaler 
Schnitt um die stecknadelkopfgrosse Fistelöffnung. Bei Exzision des 
Hautlappens wird die GB eröffnet, die sich breit adhärent in der 
Narbe vorfand. Die GB-Wand durch Catgut vernäht; darüber Schluss 
der Bauchdecken mit Seide in 3 Etagen. 

3/12. Völlig verheilt entlassen. 

25/g 1902. (Besuch auf d. Krankenh.). Gesund und arbeits- 
fähig. Keine Schmerzanfälle seit der Operat. Die einzigen Unbehagen 
sind Stechen und Strammen in der Narbe bei extremen Bewegungen, 
die stets noch, obwohl immer abnehmend, bestehen geblieben sind. 
Narbe fest. Keine Bruchanlage. Der bedeutend vergrösserte Leber- 
lappen zeigt dieselben Grenzen wie vor der Operat. 
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Bakterioloy. Unters. des Blaseninhalts (durch Prof. FORSSMAN 
ausgeführt) hat in sämtlichen Nährsubstraten Bacterium coli com- 
mune ergeben. 

Histology. Unters. des Fundusteiles: Die Wand misst 2,5 mm. 
Schleimhautfalten dick, aber niedrig und wenig hervortretend. Epithel- 
bedeckung ermangelt der Erhebungen, ist aber in den Vertiefun- 
gen erhalten geblieben, wo sie gewöhnlichen Bau, jedoch mit Neigung 
zur Abplattung gegen die defekten Partien zu aufweist. Die an mehre- 
ren Stellen 1 mm dicke Muskularis, die breite Ausläufer in die Schleim- 
hautfalten hineinsendet und dadurch deren Verdickung bedingt, grenzt 
ganz nahe an die Epithelauskleidung bzw. an den inneren Rand der 
Schleimhaut, und wird von diesem nur durch einige dicht anliegende, 
der Oberfläche parallel verlaufende Bindegewebslamellen getrennt, die 
an einigen Stellen ein lockeres Aussehen aufweisen, dadurch dass sie 
den Charakter cines rundzellenreichen (iranulationszewebes angenom- 
men haben. Die kräftig entwickelten Muskelbalken zeigen im allge- 
meinen gegen die Umgebung deutliche Grenzlinien auf, besonders aber 
gegen die narbig umgewandelten Teile der Schleimhaut. An einigen 
Stellen gegen die Subserosa greifen doch die aus Bindegewebe bzw. 
Muskeln gebildeten Züge mit diffusen Konturen in einander über. Die 
Bindegewebsschicht, die reich an grossen dickwandigen bluterfüllten 
und an kleineren, von Rundzellen erfüllten dünnwandigeren Gefäs- 
sen ist, zeigt in ihrem äusseren Teile normalen Aufbau mit loc- 
keren fettreichen Bindegewebsmaschen. Die innere Hälfte besteht da- 
gegen aus mehr homogenem schwartigem Bindgewebe, das besonders in 
nächster Nähe des Muskularis eine grosse Menge teils gruppenweise in 
dem Gewebe selbst angehäufter, teils intravaskulär gelegener Rund- 
zellen aufzuweisen hat. Die im übrigen normale Serosa hat einige an 
Gefiissen und Rundzellen reiche, verdickte Partieen aufzuweisen, mit 
der Oberfläche aufgelagerten, in Organisation begriffenen Exsudat- 
membranen. Fin grösserer, verzweigter, in die Bindegewebsschicht ein- 
dringender Drüsenschlauch zeigt in jeder Beziehung normale Verhält- 
nisse. Bakterienfärbung in Schnitten hat negatives Resultat ergeben. 


12. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystostomte. 


G. L., Gutsbesitzer, 37 J. Aufg. ®;11 1900. — Der Vater und 
Grossvater väterlicherseits haben an Gicht und Steinkrankheiten ge- 
litten. Seit dem 18ten Jahre periodenweise von (richt befallen, die 
immer schlimmer geworden ist. 1896 zum ersten Male mit starkem 
Ikterus verbundene Gallensteinkolik. Verbrachte den Sommer 1897 
in Karlsbad, und hatte während dieser Zeit an beständigen Schmerzen 
in der Lebergegend zu leiden, jedoch keine wirkliche Attacken. Im 
Winter 1897—98 mehrere gelinde Anfälle ohne Ikterus; im Sommer 
1898 wieder in Karlsbad. Nach der Rückkehr ein heftig einsetzender 
Anfall. Darauf fast ein Jahr lang frei geblieben. Nach einem im 
Sommer 1900 überstandenen schweren Abdominaltyphus sind die An- 
fälle viel heftiger und häufiger aufgetreten als vorher, und zwar sind 
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sie mit Fieber, Frösteln und oft mit Ikterus verbunden gewesen. Meh- 
rere Steine sind in dem Stuhl angetroffen worden. Eine Resistenz 
in der GB-Gegend ist nicht beobachtet worden. Vom Hausarzte zu 
operativer Behandlung hierher verwiesen. 

Kräftige Konstitution. Kein Ikterus. Harn enthält Spuren von 
Albumin, aber weder Zucker noch Gallenfarbstoff. Tp. afebril. Vom 
Bauche nichts abnormes. 

8/11 1900 Laparot. (Prof. BORELIUS). Längsschnitt dem Rectusrande 
entlang. Die GB fast in ihrer ganzen Ausdehnung dem Darme und dem 
Netze adhärent. Fundus befindet sich mehrere cm oberhalb des Le- 
berrandes, daher schwer zu erreichen. Grösse fast normal. Nach In- 
zision werden ungefähr zwei Esslöffel voll dickflüssiger, anscheinend 
normaler Galle entleert; ausserdem 31 erbsengrosse fazettierte, gelb- 
liche Steine. Gallengänge frei. Galle kommt in der Blase zum Vor- 
schein. Cholecystostomie mit Catgut. Drainage. Bauchnähte. 

24/11. Gallenfistel geschlossen. In der ersten Woche erheblicher 
(rallenabfluss, später weniger. 

3/13, Nach der Operat. von Schmerzen und Unbehagen seitens 
der Gallenwege frei. Hat dagegen während des Aufenthaltes auf dem 
Krankenhause durch wiederholte und typische, schwere Gichtattacken 
zu leiden gehabt. 

13/8 1902. (Briefl. Mitteil.) »Keine Schmerzanfälle nach der 
Operat., wenn aber der Stuhlgang träge wird, bekomme ich gleich 
ziehende Schmerzen in der Lebergegend. Strammen in der Wunde 
selbst habe ich während der ganzen Zeit verspürt, besonders bei Wit- 
terungswechsel, doch kommt es mir vor, als ob dieselben in der letz- 
ten Zeit ganz bedeutend abgenommen haben. Die Bauchnarbe fest, 
ohne Hervorwölbung.> 

Bakteriolog. Unters. (durch Prof. FORSSMAN ausgeführt): Kul- 
turen von Galle, Blasenwand und Steinen in Bouillon, Gelatine und 
Agar ergaben in sämtlichen Substraten Reinkulturen eines Stäbchen- 
bakteriums mit folgenden Eigenschaften: 1) Milch nicht zum Gerinnen 
gebracht; 2) mit GRAM entfärbt; 3) im Hängetropfen beweglich; 4) 
auf Kartoffel nicht gewachsen; 5) kein Indol; 6) in der Verdünnung 
1: 50 auf Typhusserum nicht reagiert. 

Histolog. Unters. des Fundusteiles: Wand 2,5 mm, von erheb- 
lich vergrösserter Festigkeit. Die verschiedenen Wandschichten mit 
normalen gegenseitigen Dimensionen. Schleimhautfalten niedriger, aber 
breiter als gewöhnlich. Epithel auf den meisten Stellen erhalten, 
einschichtig und von normaler Höhe. In der Mukosa starke Rund- 
zelleninfiltration, die Epithelauskleidung ermangelt über den am meisten 
infiltrierten Stellen, wo also das zellenreiche Granulationsgewebe die 
innere (rrenzschicht selbst bildet. An anderen Stellen sind die fol- 
likelähnlichen Anhäufungen von lymphoiden Zellen durch kernarme 
Bindegewebeslamellen bedeckt, die narbenähnliche Einziehungen ohne 
Epitlielüberzug bilden. Die Rundzelleninfiltration setzt sich zwischen 
den Muskelbündeln hinein fort, diese zeigen kriftigere Entwickelung 
der kontraktilen Elemente als normal. Die Bindegewebsschicht wird 
charakterisiert durch dicht angelagerte feste Bindegewebszüge sowie 
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durch besonders grossen Reichtum sowohl an grossen dickwandigen 
Arterien und Venen wie an dünnwandigen, von polvnukleären Rund- 
zellen erfüllten Gefässen; die zuletzt genannten sind auf der Grenze 
gegen die Muskelschicht am zahlreichsten. Serosa verdickt, gefässreich, 
an der Oberfläche mit exsudativen Prozessen in verschiedenen Ent- 
wickelungsstufen versehen. 

»Mastzellen» kommen in sämtlichen Schichten vor, am meisten 
in der Subserosa. Die Oberfläche der Schleimhaut ist mit einer aus 
polynukleären Rundzellen, Fibrin, degenerierten Epithelzellen und 
amorphen Körnchen bestehenden Exsudatmembran belegt. Im exzi- 
dierten Stücke keine Drüsen. Nach Schnittfärbung wurden stäbchen- 
förmige Bakterien, in der Mukosa am zahlreichsten, angetroffen. 


Epikrise: In diesem Falle ist das Symptombild nach dem 
durchgemachten Typhus abd. erheblich akutisiert worden, ein 
Umstand, der nach den Erfahrungen, die man heutzutage über 
das Auftreten der Typhusbazillen in den Gallenwegen gewon- 
nen hat (CHIARI Dupr£), wohl nicht als zufallig angesehen wer- 
den darf. Das aus der Galle reingeziichtete Bakterium zeigte 
auch dem EBERTH’schen Bazillus nahestehende wenn auch nicht 
ganz identische Eigenschaften. 

Die Steine waren nur so gross dass der erste gewaltsame 
Anfall cinige derselben in den Choledochus und nach kürzeren 
Verweilen daselbst weiter in den Darm hinaustreiben konnte. 
Dieser Anfang liess auf einen »regelmässigen» Durchgang der- 
selben per vias naturales hoffen, aber die gesteigerte Heftigkeit 
u. Häufigkeit der Anfälle machten den Zustand des Pat. unerträg- 
lich, sodass man sich gezwungen sah zur Operation zu schreiten. 


13. Cholelithiasis + Cholecystitis suppur. et Pericholecys- 
titis; Cholecystostomie. 


Fri. å., 31 J. Aufg. 78’2 1901. — Der erste Kolikanfall ist 
1896 während eines Aufenthaltes der Pat. am Congo aufgetreten, und 
damals als Folge der Wechselfieber aufgefasst worden. Der zweite 
Anfall, im März 1897, war schwerer und andauernder und mit Fieber, 
Ikterus und Frösteln verbunden. In den J. 1898, 99 und 1900 wie- 
derholte Anfälle von wechselnder Intensität. Der 14 und letzte fing 
am 17 Feb. d. J. an, dauerte 24 Stunden, war schmerzhafter als jeder 
frühere und von Ikterus, portergefärbtem Harn und grauweisscın Stuhl 
begleitet. Seit dieser Zeit andauernde Bettlägerigkeit, und ständiger, 
obgleich abnehmender Ikterus. Bei mehreren Anfällen, mit Ausnahme 
des letzten, ist eine druckempfindliche Resistenz in der GB-Gegend 
beobachtet worden. Vom Arzte zu operativer Behandlung hierher- 
geschickt. 

Hochgradige Prostration. Schwache Gelbfärbung v. Haut und 
Sclerae. Der albumin- und zuckerfreie Harn enthält kleine Mengen 


rd 
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Gallenfarbstoffes. Bei tiefer Palpation über der GB Druckschmerz, 
aber keine Resistenz. Nach der Aufnahme mit Breiumschlägen und 
Karlsbader nach NAUNYN behandelt und zwar mit gutem Erfolge so- 
wobl in Bezug auf das subjektive Befinden wie auf Minderung der 
ikterischen Verfärbung. Tp. während der ganzen Zeit afebril. 

13/3 1901. Laparotomieschnitt (Prof. BoRELIUS). Durch den 
lateralen Rand der Rectusscheide. Adhäsionen zwischen Oment, Colon 
und der GB; letztere hart, unelastisch, an Grösse reduziert, um die 
Steine zusammengeschrumpft. Cysticus und Choledochus frei. Der 
erheblich verdickte, in Bezug auf seine Konsistenz feste und schwar- 
tige Fundusteil wird inzidiert, wonach aus der GB 238 dunkel- 
braune, fazettierte, haselnussgrosse (2 Stück) und kleinere Steine und 
schleimige, eitergemischte Flüssigkeit entleert werden. Die Steine, 
die zum grossen Teil in dem Collum eingekeilt lagen, waren sehr 
schwer zu entfernen, und ist dies erst dann gelungen, nachdem man 
von aussen einen Druck ausübte. Keine Galle. Cholecystostomie 
mit Catgut. Drainage. Bauchnähte. 

84. Galle mit der Drainage an dem Tage nach der Operat. 
Fistel geschlossen. Symptomfrei. Entlassen. 

28 1902 (Briefl. Mitteil.). Ist seit der Operat. von Schmer- 
zen und Anfällen völlig frei. Die Strammen in der Narbe nach 
einem Monate verschwunden. Keine Bruchanlage. Völlig gesund und 
arbeitsfähig. 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes: In Gelatine und 
Agar kein Wachstum. In der Bouillon wurde eine unbewegliche stäb- 
chenförmige, in kurzen Ketten angeordnete Bakterienart erhalten, die 
mit GRAM entfärbt wurde. Nach sekundärer Aussaat aus der Bouillon- 
kultur auf verschiedene Nährböden kein Wachstum. Direkte mikro- 
skopische Untersuchung nicht vorgenommen. 

Histolog. Unters. des Fundusteiles: Misst 5 mm., wobei die 
Verdickung durch die beiden äusseren Schichten bedingt ist; dagegen 
die Schleimhaut eher eine Verdünnung aufweist. Schleimhautfalten 
zum Teil verwischt. Das Epithel fehlt ausser in den Furchen; weist 
aber dortselbst normales Aussehen auf. Die subepitheliale Schicht 
besteht aus kernreichem, an mehreren Stellen sklerotischem Bindege- 
webe, das obne scharfe Grenzen in die bedeutend verdickte Muskel- 
schicht übergeht. Letztere, die an Dicke etwa 2 mm. misst, ist von 
rundzellenreichen Bindegewebszügen durchgezogen, und zeigt an mehre- 
ren Stellen beginnende bindegewebige Umwandlung der kräftig entwickel- 
ten, hypertrophischen Muskelbündel. Die beinahe 3 mm. messende 
Subserosa. die ohne deutliche Grenzen in die Serosa übergeht, besteht 
durchgehends aus dicht gelagerten fibrösen Bindegewebsbündeln, mit 
grossem Reichtum an perivaskulär angeordneten Rundzelleninfiltraten 
und an mit Rundzellen erfüllten Gefässen, besonders an der Grenze 
gegen die Muskularis zu. 

Am meisten bezeichnend ist der grosse Reichtum an tief in die 
Bindegewebsschicht eindringenden Drüsengängen, die fast überall 
ron einer Menge lymphoider Zellen umsponnen sind. Besonders 
kommt dies Verhalten an der Stelle zum Vorschein, wo ein in der 
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Bindegewebsschicht rorhandener Drüsensschlaurh im Mittelpunkte 
einer follikelähnlichen Fundzellenanhäufung v. 1 mm Diameter, 
die wegen der starken Kernfärbung mit dem blossen Auge wahr- 
zunehmen ist, eingebettet liegt. Hierselbst weist die im übrigen 
normale Driise die bemerkenswerte Tatsache auf, dass ihre Mem- 
brana propria an einem kleineren (rebiete von einem Strahlenbiin- 
del aus Epithelzellen durchbrochen erscheint, «das sich zwischen 
‚lem lyphoiden Gewebe besenförmig ausbreitet. Eine tiefere Epithel- 
proliferation oder das Vorhandensein abgesprengter Epithelinseln 
in dem Bindegewebe haben sich indessen nicht nachweisen lassen. 

Kleinere Anhäufungen stäbchenförmiger Bakterien sind an mehre- 
ren Stellen in der Wandung angetroffen worden. 


14. Cholelithiasis (Cystieusstein) + Cholecystitis suppur. 
et Pericholecystitis; Cholecystostomie. 


Frl. C., 36 J. Aufg. 3/3 1901. — Seit Januar d. J. drei schwere 
Kolikanfälle mit begleitendem, druckschmerzendem GB-Tumor, aber 
kein Ikterus. Vom _ Ilausarzte zur operativer Behandlung einge- 
schickt. 

Anfallsfrei. Seitenstechen in der Lebergegend bei tiefer Ein- 
atmung und bei Drehungen des Rumpfes. Afebril. Kein Ikterus. 
Hihnereigrosse, druckempfindliche Resistenz in der GB-Gegend. Harn 
von pathologischen Bestandteilen frei. 

5’3 1901. Laparotomieschnitt (Prof. BORELIUS) längs der Aus- 
senseite des Rectus. Periton. pariet. durch lockere, leicht abzulösende 
Adhärenzen mit dem Leberrande, dem GB-Fundus und den Därmen 
verklebt. Die GB, die ausserdem an einer grossen Fläche mit dem 
Omente verwachsen war, besitzt normale Grösse, ist aber hart und 
aufgetrieben und ergiebt bei Punktion dicken, gelbweissen Eiter. Fun- 
dus wird exzidiert, wonach mit dem Löffel eine Mehrzahl haselnuss- 
grosser oder kleinerer, in eiterähnlichem Zerfall begriffener Steine von 
weicher Konsistenz entfernt werden. GB-Wand erheblich verdickt, 
auf der Innenseite graurot missfarben. Im Cysticus und Choledochus 
sind keine Steine abzutasten, jedoch wird die Palpation durch die 
schwartigen Adhäsionen äusserst erschwert. Keine Galle wahrzuneh- 
men. Cholecystostomie mit Catgut; Drainage; Bauchnähte. 

14/3. Sekret fortwährend aus schleimvermengtem Eiter bestehend; 
keine Galle. Mit einem scharfen Löffel wurde aus dem GB-Halse 
(Cysticus?) ein erbsengrosser Stein herausgeschafft. Anschlag gegen 
einen grösseren, höher aufwärts gelegenen Stein. 

30/3. Sekretion wie vorher; keine Galle. Noch mehrere Steine 
sind hervorgezogen worden. 

4/4. Sekretion wie vorher; keine Galle. Ein grösserer Stein ist 
noch immer zu füblen, der aber nicht herausgebracht werden kann. 
Pat. wird zur poliklin. Nachbehandlung .entlassen; und soll späterhin 
behufs eventueller Ektomie wiederkommen. 

18 4. Seit einigen Tagen reichlicher Gallenabgang durch die 
Fistel, besonders in der Nacht. Heute ist ein haselnussgrosses Kon- 


DIE GALLENSTEINKRANKHEIT. 29 


krement von weit festerer Konsistenz als die früheren Steine mit schar- 
feın Löffel entfernt worden. 

1/10 1901. Bis zum Monate August reichlicher Gallenfluss im 
Verbande, nachher weniger. Fistel verheilt. 

22/9 1902. Nachdem sie vorher vor Schmerzen und Anfällen frei 
gewesen geblieben war, bekam Pat. vor 2 Wochen Empfindlichkeit 
und Stechen in der Narbe zu spüren, wo eine kleinere Verhärtung 
und Rötung der Haut (in der Fistelstelle selbst) auftrat. Auf Ver- 
mutung einer Ligatureiterung hin wurde die Inzision unternommen, 
wobei zuerst Eiter und Schleim, und nachher Galle entleert wurde. 
Fistel hat seitdem offen gestanden und tags Abgang kleiner Mengen 
schleimigen Eiters, nachts spärlichen Gallenabfluss gezeigt. Die 10 
cm in der Richtung gegen den Cysticus hin eingeführte Sonde stiess 
auf keinen Stein. 


Bakteriolog. Unters. des bei der Operation aus der GB aspirier- 
ten Eiters ergab in sämtlichen Nährböden reichliches Wachstum einer 
stäbchenförmigen, im Hängetropfen lebhaft beweglichen und mit GRAM 
leicht zu entfärbenden Bakterienart, welche die Gelatine nicht verflüs- 
sigte, auf Bouillon Häutchenbildung, und auf Agar schnelle Flächen- 
ausbreitung grauweisser, halbdurchsichtiger Kolonieen erzeugte. 


Histolog. Unters. des Fundusteiles: 7 mm dick, davon 1,5 mm 
aus Muskularis und Mukosa bestehend. Schleimhautfalten werwischt. 
Das Epithel ist, wo vorhanden, von gewöhnlicher Höhe und normalem 
Aussehen, jedoch an mehreren Stellen abgestossen, und in eine die 
Schleimhautoberfläche bedeckende an mehrkernigen Rundzellen reichen, 
fihrinöse Exsudatmembrane eingebettet. Muskularis gut erhalten, indessen 
von breiten Rundzellenzügen durchzogen. Die Wandverdickung wird haupt- 
sächlich durch die Bindegewebsschicht bedingt, welche intensive Rund- 
zelleninfiltration und das Bild eines in Organisation begriffenen 
(;ranulationsgewebes, ohne grösseren Gefässreichtum zeigt. Serosa 
verdickt, reich an Gefässen, an der Oberfläche mit exsudativem Belage 
und gefässführenden fibrésen Exkreszenzen. Keine Drüsen. »Mast- 
zellen» massenhaft vorhanden. In den verschiedenen Wandschichten 
finden sich Stäbchenbakterien in grossen Mengen. 


Epikrise: Wahrscheinlich hat das im Anfangsteil des Cys- 
ticus liegende Konkrement eine so hochgradige narbige Ver- 
engung verursacht, dass der Durchgang der Galle nur perioden- 
weise und in kleinen Portionen möglich war, während der 
zähe, von der entzündeten Blasenwand erzeugte Schleim nicht 
passieren konnte, und daher seinen Ausgang durch die Fistel- 
narbe zu suchen gezwungen war. Vielleicht finden sich im 
Cysticus mehrere Steine. Cystektomie wäre also hier in hohem 
Masse indiziert gewesen, und war auch während der Operation 
beabsichtigt, ist jedoch in anbetracht der rezenten entzündlichen 
Veränderungen in loco als allzu gewagt angesehen worden. 
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Dieser Eingriff dürfte sich früher oder später doch als notwen- 
dig herausstellen. 


15. Cholelithiasis + Cholecystitis suppur. et Pericholecys- 
titis; Cholecystostomie. 


Frl. Elise O., 47 J. Aufe. “8/1 1901. — Mehrere Gallen- 
steinfälle in der Familie. 1 Partus, vor 20 J. Während der Schwan- 
gerschaft der erste Anfall. Nachher im Laufe der Jahre zeitweise 
gelindere Attacken mit Druckzchmerz in der GB-Gegend. Am ?!’ı d. 
J. in der vorhergehenden Nacht ein sehr schwerer Anfall, ohne Ikterus, 
aber mit einem von Arzte nachgewiesenen GB-Tumor. Seitdem bett- 
lägerig. 

Anfallsfrei. Kein Ikterus. Fieberfrei. Harn normal. Hühnerei- 
grosse, druckempfindliche Resistenz. Bisweilen Krepitationsgefühl. 

4/5 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den lateralen Rectusrand mit stumpfer Zertcilung der Muskulatur. 
GB gänseeigross, erheblich gespannt, die ganze untere Hinterfläche 
mit dem Darme und Netze verklebt. Aspiration einer grösseren Menge 
schwach gallenfarbigen, dickfliissigen Eiters.. Nach Inzision des Fundus 
werden 30 braunschwarze, fazettierte Steine extrahiert, von denen einige 
im Collum gelegene, gut haselnussgross, die übrigen erbsengross sind. 
Gallengänge frei. Stomie mit Catgut, Drainage, Bauchnähte. Am 
folgenden Tage Galle im Verbande. 

28’. Fortwährend reichlicher Gallenabfluss. Zur poliklinischer 
Nachbehandlung entlassen. 

30/3 1902 (Wiedervorstellung auf dem Krankenhausc). Fistel 
Mitte Oktober 1901 verheilt. Keine Schmerzen oder Anfälle nach 
Operation. Völlig wohl und arbeitsfähig. Keine Narbenschmerzen. 
Keine Bruchanlage. 

Bakteriolog. Unters. des Fiters ergiebt im Hängetropfen und 
in gefärbten Deckglaspräparaten ausser Eiterkörperchen und Choles- 
terintäfelchen zahlreiche kugel- und stäbchenförmige Bakterien. Die 
Bouillonkultur ergab diffuse Trübung und Häutchenbildung durch leb- 
haft bewegliche, mit GRAM leicht zu entfärbende Stäbchen, die die 
(relatine nicht verflüssigten. Dieselben Eigenschaften kamen den aus 
den direkten Gelatine- und Agarkulturen erhaltenen Bakterienkolo- 
nieen zu. 

Histolog. Unters. des Fundus: Wanddicke 4 mm. Epithel 
fehlt fast überall, die vorhandenen Reste bestehen aus niedrigen Zy- 
linderzellen. Mukosa und Muskularis gehen ohne Grenzen in einander 
über und sind von einem rundzellenreichen, granulierenden wuchernden 
Gewebe aufgebaut, worin die Muskelzellen spärlich repräsentirt sind, 
und von in Organisation begriffenem Bindegewebe ersetzt erscheinen. 
Serosa verdickt und reich an Rundzelleninfiltraten. Dasselbe gilt von 
der gefüssreichen Bindegewebsschicht, die aus fibrösem, in den äus- 
seren Teilen sklerotischem Bindegewebe besteht. Drüsen sind nicht 
angetroffen worden. Bei Schnittfärbung spärliche Stäbchen. 
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16. Cholelithiasis + Cholecystitis (+ Uleus rentriculi?); 
Cholecystostomie. 


Frau Elna J., 49 J. Autg. 31/7 1901. 4 Partus, zuletzt vor 
10 J. Seit 12 J. Verdauungsstörungen in Form von Schmerzen 
in der Magengrube nach eingenommener Mahlzeit, die aufgehört haben, 
wenn Pat. auf irgend eine Art Erbrechen bekam, was gewöhnlich auf 
kiinstlichem Wege geschah. Nach Badekur während zweier Sommer 
trat Besserung ein. Im Mai 1900 kehrten die alten Symptome mit 
erneuter Stärke wieder. Bei gewissen (relegenheiten trat nunmehr 
eine gelinde Gelbfärbung von Haut und Sclerae auf. In dem letzten 
Halbjahre waren die Schmerzen fast kontinuierlich, haben jedoch nie 
den Charakter wirklicher Anfälle gehabt. Hochgradiger Kräfteverfall 
und starke Abmagerung. Arbeitsunfihig. Im verflossenen Sommer 
mit Massage behandelt, wobei der Zustand sich verschlechterte. Vom 
Arzte in die chirurgische Klinik unter der Diagnose: »Cholelithiasis 
(?) Ulcus ventriculi (?)» gesandt. 

Hochgradiger Kräfteverfall. Fast beständige Schmerzen. Kein 
Ikterus. Harn normal. Tp. afebril. In der GB-Gegend weder Druck- 
schmerz noch Resistenz, dagegen glaubt man eine kleine unbedeutend 
drnckempfindliche Resistenz in der Mitte des Epigastrium ein wenig 
rechts von der Lin. alba zu bemerken. Magensaft hält nach EWALD- 
scher Probemahlzeit 3,6 p. M. Salzsäure. | 

5/8 1901. Laparotomie (VERF.). Schnitt in der Mittellinie, von 
dem Nabel 5 cm aufwärts. Magen von Adhärenzen völlig frei, 
weder Tumor noch Geschwür zu palpieren. Pylorusmuskel unge- 
wöhnlich deutlich hervortretend. Bei Palpation der Gallenwege 
ist ein Stein im Blasenhalse zu fühlen. Medianschnitt wieder vernäht. 
Neuer Schnitt durch den lateralen Teil des Rectus mit stumpfer Zer- 
teilung des Muskels. GB frei, gänseeigross (dilatiert, aber nicht ge- 
spannt), enthält zähe schleimige Galle. Durch Druck von aussen wird 
ein beim Uebergang zum Cysticus.eingekeilter Stein in die Blase hinun- 
terbefördert. Ixzision des Fundus, der Stein ist von Haselnussgrösse, 
grauweiss, sphärisch, nicht fazettiert. Normale Galle fliesst reichlich 
hervor. Stomie mit Catgut, Drainage, Bauchnähte. 

18's, Fistel verheilt. Bestes Allgemeinbefinden. 

243. Schmerzanfall, Frösteln, Fieber 39° C. Die Fistelnarbe 
wird mit einer Knopfsonde geöffnet, wobei eine grosse Menge Galle 
hervorquillt. Schmerzen hören zogleich auf. Temp. nach 24 Stunden 
wieder normal. Erneute Kochsalzausspülungen der GB. 

t's, Fistel verheilt. Symptomfrei. Entlassen. 

1918 1902. (Besuch auf dem Krankenhause.) Gänzlich wohl und 
arbeitsfahig, ohne Schmerzen oder Unbehagen. Kein Strammen in 
der Narbe, keine Bruchanlage. Gewichtszunahme seit der Operat. 
10 kgm. 

Bakteriolog. Unters. der bei der Operat. aspirierten, anscheinend 
normalen GB-Galle. Direkte mikroskopische Untersuchung ergiebt 
massenhaft stähchenförmige Bakterien und einzelne Rundzellen. Auf 
sämtlichen Nährböden wird eine Bakterienart mit folgenden Eigen- 


32 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, NER 1. — G. W. TÖRNQVIST. 


schaften in Reinkultur erhalten: 1) im Hangetropfen unbedeutend 
bewegliche (2) Stäbchen, 2) leichte Entfärbung durch GRAM, 3) keine 
Verfliissigung der Gelatine. 

Ilistolog. Unters. des Fundus: Wanddicke 3 mm. Schleim- 
hautfalten verwischt. Ebenmässige Auskleidung durch niedrige würfel- 
formige Zellen, ausser an einigen oberflächlichen Ulzerationen in der 
Mukosa, wo das Epithel ganz fehlt. (Giefässe der Schleimhaut zahl- 
reich und gefüllt. Muskularis zeigt gewöhnlichen Bau, aber vergrös- 
serte Mächtigkeit. Dasselbe gilt von der Bindegewebsschicht, die aus- 
serdem vom Normalen durch ihren Reichtum an mit Rundzellen prall 
gefüllten kleinen und zartwandigen (refässen (Lymphangitis) und Ver- 
mehrung des fibrösen Bindegewebes abweicht. Keine Drüsen. In der 
Mukosa kleine Haufen stäbchenförmiger Bakterien. 


Epikrise: Dieser Fall kann in erster Linie grosses diagnos- 
tisches Interesse beanspruchen. Trotz des langdauernden Ver- 
laufes traten weder ein einziger wirklicher Kolikanfall noch 
Druckschmerzen oder Resistenz in der GB-Gegend auf. Die 
Schmerzen, die sich stets kurz nach den Mahlzeiten einstellten, 
hatten mehr den Charakter gastrischer Symptome. Die bei 
einigen Gelegenheiten auftretende ikterische Verfarbung gab 
den einzigen wirklichen Stützpunkt für das Vermuten von Gal- 
lenstein her. Gegen das gleichzeitige Vorhandensein eines 
Ulcus ventric. spricht sowohl der Mangel an sichtbaren oder 
palpablen Veränderungen in dem Magen, als auch der Um- 
stand, dass die Symptome mit der Entfernung der Steine und 
der nachfolgenden Drainage und Lokalbehandlung der GB 
sämtlich schwanden. Der postoperative Verlauf zeigt die 
Notwendigkeit einer hinreichend langen Drainage der GB an. 


17. Cholelithiasis + Cholecystitis; Cholecystostomite. 


Frau Anna N., 53 J. Aufg. 74/3 1901. — 4 Partus, der letzte 
vor 20 J. Während einer Reihe von Jahren krampfähnliche Schmer- 
zen in der Magengrube, die als Äusserungen eines Magenleidens 
aufgefasst wurden. Vor zwei Wochen nahmen sie den Charakter eines 
äusserst heftigen, in der GB-Gegend lokalisierten Anfalles an, wobei 
sich dortselbst ein »faustgrosser» druckempfindlicher Tumor zeigte. 
Späterhin 2 ähnliche Anfälle mit Fieber, Frösteln und GB-Tumor ver- 
bunden. Ikterus ist nie beobachtet worden. Starker Krifteverfall und 
Abmagerung. 

Haut und Sclerae leicht ikterisch. Harn entbalt Spuren von 
Giallenfarbstoff, ist von Zucker und Albumin frei. Temp. afebril. 
Druckempfindlichkeit in der GB-Gegend, aber kein palpabler Tumor. 

“0x 1901. Laparotomieschnitt (VERF.) durch den lateralen Rectus- 
rand mit stumpfer Teilung der Muskulatur. Ausgesprochener Schnür- 
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lappen. GB etwas dilatiert, aber nicht prall. Adhäsionsfrei. Enthält 
40 hanfsamen- bis erbsengrosse Steine, die im Collum zusammenge- 
packt liegen, sowie einen Esslöffel voll dickflüssiger Galle. GB-Wan- 
dung etwas verdickt (2,5 mm), auf der Innenseite normal aussehend, 
deutliche Faltenzeichnung. Sogleich nach der Operat. Galle in der 
Leitung. 

25/9. Fistel seit 5 Tagen geschlossen, nachdem die Menge der 
im Verbande abgesonderten Galle in stetiger Abnabme begriffen war. 
Symptomfrei. Entlassen. 

30/3 1902 (Brief). Keine Anzeichen des alten Leidens seit der 
Operat. Völlig gesund und arbeitsfihig. Bedeutende Gewichtszunahme. 
Keine Narbenschmerzen. Keine Hervorwölbung in der Narbe. 

Bakteriolog. Unters. der aspirierten Galle zeigt bei direkter 
mikroskopischer Beobachtung in Hängetropfen und Deckglaspräparaten 
Fibringerinnsel, Rundzellen und zahlreiche Stäbchenbakterien. In 
sämtlichen Nährsubstraten eine stäbchenförmige, im Hängetropfen be- 
wegliche(?), mit GRAM entfärbbare, die Gelatine nicht verflüssigende Bak- 
terienspezies. 

Fundusschnitte zeigen eine stark rundzelleninfiltrierte, aber nicht 
ulzerierte Schleimhaut, die überall von hohen einschichtig gelagerten 
Zylinderzellen bekleidet ist. Faltenzeichnung ziemlich gut erhalten. 
Muskularis an einigen Stellen von gewöhnlicher Ausbildung, an ande- 
ren völlig bindegewebig entartet. Bindegewebsschicht hat nur die 
Hälfte ihrer normalen Dicke, sie besteht aus dicht gelagerten, kern- 
armen Bindegewebsbalken, die derselben durchgehends ein festes und 
fibrdses Aussehen verleihen. Eine Menge tiefliegender Drüsen sind 
vorhanden, die sich sämtlich durch eine rundzellenreiche Begrenzungs- 
zone auszeichnen. Bakterien waren in Schnitten nicht mit Sicherheit 
zu konstatieren. 


18. Cholelithiasis + Cholecystitis; Cholecystostomre. 


Frl. Hanna P., 39 J. Aufg. 3°/9 1901. — Stets kränklich und 
leidend gewesen, hat an »Magenkatarrh» und trägem Stuhlgang gelit- 
ten. Juli 1900 die ersten Anzeichen der jetzigen Erkrankung. Ist 
damals plötzlich in der Nacht durch einen heftigen stechenden Schmerz 
in der Magengrube, der bis nach der Schultergegend hin ausstrahlte, 
geweckt worden. Die Schmerzen dauerten etwa 3 Stunden. Der An- 
fall ist von selbst ohne Anwendung von Narkotika oder anderen 
Mitteln vorübergegangen. Nach 2 Mon. eine ähnliche Attacke, eben- 
falls in der Nacht, seitdem sind die Anfälle mit zunehmender Stärke 
und Dauer von Zeit zu Zeit aufgetreten. In der letzten Woche 
Schmerzanfall jede Nacht. GB-Tumor nicht beobachtet. Ebenfalls 
keine Gelbfärbung der Haut. Harn stets von normaler Farbe, aber 
Stuhl oft abnorm hell. Mit diesem ist ein hanfsamengrosser fazettierter 
Stein entleert worden. Allgemeinbefinden immer schlechter geworden. 
Bedeutende Abmagerung. Operat. vom Hausarzte angeraten, da mehrere 
versuchte Mittel, u. A. Ölkur, erfolglos blieben. In der Nacht auf 
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den 7/10 ein ziemlich heftiger Anfall mit Fieber (38,4° C.) und be- 
gleitendem gelindem Ikterus. Behandlung: NAUNYN-Kur. 

6’jo. (Stat. praes.): Normale Konstitution. Kräfte herabgesetzt. 
Tp. afebril. Hautfarbe leicht ikterisch. Harn normal. Subjekt. Be- 
finden nach der NAUNYN-Kur bedeutend gebessert. Keine Druckemp- 
findlichkeit oder Resistenz in der GB-(regend. 

"/io 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den lateralen Rectusrand. LErheblicher präperitonealer Fettreichtum. 
Leber hoch gelegen. GB schwer zu erreichen, frei von Adhärenzen, 
fest und resistent, von Hübhnereigrösse. Steine sind durch die ver- 
dickte (;B-Wandung nicht zu fühlen. Bei Punktion nur einige Trop- 
fen dickflüssiger, schwach gallenfarbener, schleimiger Flüssigkeit. Fun- 
dusteil wird exzidiert, misst an Dicke 7 mm. GB enthält eine Menge 
mürber, brombeerfürmiger Steine und eine breiige gallenfarbene Masse. 
Gallengänge frei. Cholecystostomie mit Catgut im oberen Teile der 
Wunde, Drainage der GB mit Gummiröhrchen und Jodoformgaze; 
ausserdem wird ein kleines Drainrohr in die Peritonealhöhle gegen die 
untere Fläche der GB hineingelegt. Im übrigen Verschluss der Bauch- 
wunde in gewöhnlicher Weise. Nach einigen Stunden Galle mit der 
Drainage-Leitung. 

18/0. Fistel geschlossen. Eine reichliche Menge Galle in der 
Drainage-Leitung abgegangen. 

31/10. Entlassen. Hautfarbe normal. Ist wohlgenährter und kräf- 
tiger geworden, fühlt sich ganz gesund. 

21/8 1902. (Wiedervorstellung auf dem Krankenhause). Ab und 
zu Schmerzen in der (rB-Gegend, doch nie vom Charakter wirklicher 
Anfälle. Strammen in der Narbe bis vor 2 Mon. Diese fest. Keine 
Bruchanlage. Gewichtszunahme und Kräftigung schreiten fort (Gew. 
vor der Operat. 71 kgm, jetzt 78). 

Bakteriolog. Unters.: Gallenblaseninhalt zeigt unter dem Mikro- 
skope Rundzellen, Fibrinflocken, Cholesterintäfelchen und Stäbchen- 
bakterien in grosser Menge, die sich mit GRAM entfärben. Aussaat auf 
verschiedene Nährböden hat kein Wachstum ergeben. 

Histolog. Unters.: Unter den verschied. Wandschichten nähert 
sich die Mukosa normalen Verhältnissen am meisten und besitzt 
gewöhnliche Dicke. Epitheldecke gut erhalten, mit hohen zylindrischen 
Zellen. Keine Ulzeration oder narbige Entartung. Muskularis zeigt 
atrophisches Muskelgewebe, reichliche Bindegewebsbildung zwischen 
den Muskelbündeln. Serosa und Subserosa erheblich verdickt, beson- 
ders die letztgenannte, die reich an breiten Bindegewebslamellen und 
blutgefüllten Gefässen ist, und ausserdem eine Menge Blutungen und 
kleinere Rundzelleninseln aufweist. Ein in der Muskelschicht weit 
verzweigter, mit einem seiner Ausläufer bis tief in die Subserosa hinab 
reichender Drüsengang bietet die folgenden bemerkenswerten Verhält- 
nisse dar: Der von einer früheren Blutung umgebene Drüsen- 
schlauch ist von einer Menge polygonaler grosskerniger, stark tingib- 
ler Zellen aufgebaut, die in Bezug auf Form und auf die Lage 
der Kerne nur wenig an das Zylinderepithel als Ursprung erin- 
nern. Lumen nicht nachweisbar, aber die Anordnung der Zellen 
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ergiebt ein Gesamtbild, dass mit einem zum Knäuel zusammen- 
gewundenen, schmalen Drüsenrohre (ungefähr wie ein quergeschnit- 
tenes Schweissdrüsenpacket) eine gewisse Übereinstimmung zeigt. 
Die Begrenzung gegen die Umgebung zu wird aber von einem, das 
ganze umschliessenden, einschichtigen, niedrigen, grosszelligen und 
grosskernigen Zylinderepithel gebildet. (Gegen den Ausfuhrgang 
zu nimmt dieses bald seinen normalen Zylindercharakter an, und 
das Rohr erhält gleichzeitig wieder sein normales Lumen. Der 
von Zellen erfüllte Epithelkolben zeigt aber keinen Durchbruch der 
Membrana propria, sondern ist gegen die Umgebung zu wohl ab- 
gegrenzt. 

In bakteriengefärbten Schnitten sind besonders in der Bindege- 
websschicht eine Menge kurzer Stäbchen angetroffen worden, die sich 
mit GRAM entfärbten. 


19. Cholelithiasis + Cholecystitis suppur. et Pericholecys- 
titis; Cholecystostomie. 


Frau Maria J., 63 J. Aufg. 77/11 1901. — 6 Partus. Mit 19 
J. schweres »Nervenfieberr und während der nächstfolgenden Jahre 
wiederholte Anfälle von »Wechselfieberr. In den 4 letzten J. fast 
beständige Verdauungsstörungen, Übelkeit nach den Mahlzeiten und 
Obstipation. Vor drei J. entdeckte Pat. unterhalb des rechten Rip- 
penbogens einen apfelgrossen, unbedeutend druckempfindlichen Tumor. 
Dieser hat allmählich an Grösse zugenommen und ist in der letzten 
Zeit Sitz eines ausstrahlenden, schmerzhaften Stechens gewesen. Vor 
14 T. der erste wirkliche Kolikanfall mit heftig einsetzenden Schmer- 
zen im rechten Hypochondrium, Fieber, Frösteln und gelindem Ikterus. 
Entsprechende Anfälle sind seitdem fast jeden Tag wiederaufgetreten 
und haben hochgradigen Kräfteverfall und Gewichtsverlust verursacht. 

Gelinder Ikterus. Tp. afebril. Harn normal. In der GB-Gegend 
faustgrosse, auf Druck unbedeutend schmerzende Resistenz. Behand- 
lung während 6 Tage: NAUNYN-Kur. Darunter keine Anfälle, Tumor 
jedoch unverändert. 

3/12 1901. Laparotomieschnitt (Prof. BORELIUS) dem äusseren 
Rectusrande entlang. Grosser zungenförmiger Leberlappen, der die 
mehr als faustgrosse, prall gespannte, von lockeren, leicht abzulösen- 
den Netzverklebungen umhüllte GB vollständig bedeckt. Punktion er- 
giebt dünnen milchähnlichen Eiter. Der 7 mm dicke Fundusteil wird 
inzidiert, wobei 300 ccm Eiter und 2 fast walnussvrosse, braunrote, 
fazettierte, im Collum eingekeilte Steine entleert werden. Gallen- 
ginge frei. Wegen der breiten und festen Verbindung der GB mit 
der Leber wird von einer Ektomie Abstand genommen. Stomie mit 
Catgut. Die GB wird mit Gaze tamponiert. Drainage des unteren 
Leberraumes durch Gummiröhrchen und Jodoformgaze, die bei der un- 
teren Fläche der GB nach aussen geleitet werden. Bauchnähte. — 
412, Reichlicher Gallenfluss im Verbande. 

16/40, Ein kleinerer Abszess im oberen Teile der Wunde wird 
geöfinet. 
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17/1 1902. Entlassen, svmptomfrei. Wunde und Fistel verheilt. 
Der Aufenthalt auf dem Krankenhause ist durch eine am °*ı2 hinzu- 
getretene Thrombophlebitis in der Vena saphena sin. verlängert worden. 

18/3 1902 (Brief) Kurze Zeit nach der Heimkehr aus dem Kran- 
kenhause entleerte sich durch die Operationsnarbe eine kleinere Fiter- 
ansammlung. Nach 8 Tagen geheilt. Pat. ist in der ganzen Zeit 
von Anfällen frei gewesen, hat aber bei anstrengender Arbeit Schmerzen 
und Stechen in der Narbe empfunden. Diese ist fest und zeigt keine 
Hervorwölbung. Kräfte- und (rewichtszunahme, gutes Allgemeinbe- 
finden. 

Aussaat des aspirierten Eiters hat in sämtlichen Nährböden 
eine stäbchenförmige Bakterienart in Reinkultur geliefert. Mit GRAM 
leicht zu entfärben. Im Hängetropfen lebhaft beweglich. Auf Gela- 
tine und Agar grauweisse Kolonieen mit schneller Flächenausbreitung. 

Histolog. Unters: Schnitt durch ein im Fundus gelegenes 
oberflächliches (reschwür, in dessen zentraler Partie sich eine war- 
zenähnliche (sranulationsbildung über die Oberfläche erhebt. Die 
Schleimhautfalten ausserhalb des Geschwürrandes verwischt, Epithel 
jedoch gut erhalten. Unter der verdickten rundzellenerfüllten Mukosa 
weist die in bindegewebiger Entartung begriffene Muskelschicht vermehrte 
Dicke auf. Die Bindegewebsschicht misst 3 mm und besteht aus fibrö- 
sem, rundzelleninfiltriertem und gefässreichem Bindegewebe. Keine 
Drüsen. 

Auf dem ulzeriertem Gebiete fehlt das Epithel völlig. Der ganze 
innere Teil der Wand von Wucherungsgewebe durchsetzt, das 
an Gefässen und Blutungen reich ist, besonders auf den Grenzen gegen 
die bedeutend verdickte Bindegewebsschicht zu. Letztere ist offenbar 
durch vermehrte Bindegewebsproduktion zu einer abschliessenden 
Barriere gegen den ulzerierenden Prozess geworden, während die 
Muskularis gänzlich in dem Wucherungsgewebe aufgegangen ist 
und keine Spur seiner ursprünglichen Elemente mehr aufweist. Se- 
rosa verdickt, rundzelleninfiltriert, mit unebener zottiger Oberfläche. 
Sowohl in dem Geschwürsgrunde wie ausserhalb desselben waren nach 
Schnittfärbung Bakterienhaufen (Kokken(?) und Stäbchen) zu bemerken. 


20. Cholelithiasis + Cholecystitis; Cholecystostomie. 


Frau Anna J., 46 J. Aufg. 27/12 1901. — 6 Partus. zuletzt vor 
5 J. Ist im J. 1897 in der hiesigen medizinischen Klinik wegen 
Ulcus ventric. behandelt worden. Symptome dieser Krankheit einige 
Mon. vorher aufgetreten. Nachher gesund bis zum 10. Dez. d. J., 
als sie plötslich mit heftigen, nach dem Rücken zu ausstrahlenden 
Schmerzen in der Magengrube und der Lebergegend erkrankte. Fieber, 
Frösteln, aber kein Ikterus. Ein sehr erfahrener Kollege ist konsul- 
tiert worden und konstatierte bei wiederholten Besuchen starke Druck- 
empfindlichkeit im Epigastrium und in der Lebergegend, konnte aber 
keine Resistenz palpieren. Nach 3 Tagen waren alle Symptome ver- 
gangen, eine zurück gebliebene Erschöpfung hat aber die Pat. fort- 
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während bettlägerig gehalten. Vom Arzte ist ihr operative Behand- 
lung angeraten worden. 

Zarter Körperbau. Abmagerung und Krifteverfall. Eine Menge 
nervöser Symptome. Tp. afebril. Harn normal. Kein Ikterus. Ein- 
führung einer Magensonde zur Untersuchung des Magensaftes wurde 
vom Pat. verweigert. In der Gallenblasengegend nichts Abnor- 
mes zu palpieren. Obgleich die Diagnose einigermassen ungewiss 
erschien, hat man sich doch infolge der vom Hausarzte ausge- 
führten Beobachtung und Diagnose zur Vornahme der Operation ent- 
schlossen. 

31/12 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt dem 
Rectusrande entlang. Die GB nicht adhärent, von gewöhnlicher Grösse, 
aber hart und gespannt. Enthält 30 erbsengrosse oder kleinere, grau- 
weisse fazettierte Steine und einen Esslöffel voll klarer schleimiger 
Flüssigkeit ohne Gallenfarbe. Die GB-Schleimhaut grauweiss, granuliert 
ohne Gallenfarbe und ohne Faltenbildung. (Grallengänge frei. Über 
dem Pankreaskopfe wird eine fast hühnereigrosse, harte und knollige 
Partie (Ulcustumor?) gefühlt. Stomie mit Catgut, Drainage, Bauch- 
nähte. Gleich nach der Operat. Galle in der Leitung. 

29/1, Geheilt und symptomfrei. Fistel geschlossen. Entlassen. 

10/3 1902. (Vorstellung auf dem Krankenh.) Seit der Operat. 
völlig wohl und anfallsfrei. Bisweilen Strammen in der Narbe, jedoch 
von gelinder Art. Keine Bruchanlage. 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes: Die mikrosko- 
pische Prüfung von Hängetropfen und gefärbten Deckglaspräparaten 
ergiebt Eiterkörperchen und einzelne stäbchenförmige Bakterien. 

Bei Kulturen in Gelatine kein Wachstum. In Bouillon entwickeln 
sich kurze unbewegliche Stäbchen, die mit GRAM entfärbt werden, 
aber nach Überführung auf andere Nährböden nicht zum Wachsen 
zu bringen sind. Auf Agar-Agar mehrere kleine, grauweisse Kolonieen, 
die aus einem Stäbchenbakterium bestehen, das sich ebenfalls mit 
(RAM entfärbt, aber bei sekundären Aussaaten gleichfalls kein Wachs- 
tum ergiebt. 

Ilistolog. Unters. des Fundusteiles: Misst 4 mm. Mukosa stark 
rundzelleninfiltriert, Epithel gut erhalten. Faltenbildung verwischt. 
Muskularis von gewöhnlicher Dicke, aber bindegewebig entartet. Die 
Muskelelemente haben undeutliche Konturen, und ihre Kerne nehmen 
den Farbstoff schlecht auf. Die Bindegewebsschicht, in Bezug auf 
Dicke und Bau normal, weist an mehreren Stellen lymphangitische Pro- 
zesse auf. Die Wandverdickung erscheint fast ausschliesslich durch 
eine Menge weiter und weitverzweigter Drüsen bedingt, die an meh- 
reren Orten bis zu der Serosa reichen, und von derselben nur durch 
eine dünne Schicht dichtgedrängter lymphoider Zellen getrennt 
werden. Die Drüsenschläuche zeichnen sich durch ihre beträcht- 
liche Weite aus, sowie durch ihre hohen, breiten, stark schleim- 
erfüllten Zylinderzellen und ihre von einer muzinösen Masse aus- 
gefüllten Lachtungen. Jedes Drüsenpacket ist von einer kernarmen 
sklerotischen Bindegewebszone umgeben und wird von dieser durch 
einyelayerte Iyınphoide Zellen getrennt, die in der Nähe der Fun- 
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dalampullen der Drüsen immer zahlreicher werden. Nirgends eine 
atypische Proliferation gegen die Driisenlichtung hin, daqeaen bietet 
die Membrana propria an einigen Stellen Bilder dar, die gewis- 
sermassen «auf einen Durchbruch dieser Sehicht mit Neigung zu 
imithelproliferation hindeuten. Ein für beginnende ( Cancerwand- 
lung völlig beweisendes Bild ist doch nicht erhalten worden. 
Bakterienfärbung in Schnitten ergab negatives Resultat. 


21. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystostomie. 


Frl. L., 36 J. Aufg. 18/1 1902. — Vor 2 J. beim Atmen Stechen 
in der GB-Gegend. In Sept. 1901 an derselben Stelle ein heftig ein- 
setzender jedoch nur kurze Zeit dauernder Schmerzanfall, im Oktober 
wiederum ein ähnlicher. Der Arzt beobachtete dann einen »Tumors, 
wo, wird indessen nicht näher angegeben. Pat. ist nachher eine Zeit 
lang auf einer auswärtigen gynäkologischen Klinik gepflegt worden, wo- 
bei sein Tumor, von nicht näher zu bestimmender Art, oberhalb des 
Nabels» konstatiert wurde. Dieser verging später wieder von selbst. 
Im Nov. eine gelinde und im Dez. eine schr schwere Attacke mit 
Fieber, Frösteln und schmerzhaftem GB-Tumor. Nie Ikterus. 

Körperbau, Befinden und Kräftezustand gut. Tp. afebril. Haut- 
farbe und Harn normal. In der GB-Gegend weder Druckschmerz noch 
Tumor. 

21/1 1902. — Laparotomie (prof. BORELIUS). Schnitt längs des 
äusseren Rectusrandes. Die GB hart und fest, von normaler Grösse, 
von der Leber bedeckt, der Leber und dem Omente adhärent. Ent- 
hält einen im Collum eingekeilten fast walnussgrossen ovalen weiss- 
grauen, an der Oberfläche grobknotigen Einzelstein und eine kleinere 
Menge hellgelber schleimiger Flüssigkeit. Wandung cm-dick. Schleim- 
haut granuliert, rotgrau, ohne Spuren von Faltenzeichnung. Keine 
Galle. Cysticus und Choledochus frei. Stomie mit Catgut, Drainage 
in üblicher Weise, Bauchnähte. Gleich nach der Operat. Galle in 
der Leitung. 

15/2. Unbedeutend sezernierende Fistel noch bestehend. Symp- 
tomfrei. Entlassen. 

30/3 1902 (Briefl. Mitteil.) Fistel 4 Mon. nach der Entlassung 
verheilt. Kein Rezidiv. In der erzten Zeit Schmerzen in der Narbe, 
die später nachliessen. Keine Narbenhernie. 

Bakteriolog. Unters, des Gallenblaseninhaltes: Im Hangetropfen 
und Deckglaspräparaten Eiterkörperchen und einzelne, stäbchenför- 
mige Bakterien. Kultur in Bouillon zeigt zu kurzen Ketten angeord- 
nete Stäbchen, die im Hängetropfen unbeweglich erscheinen, mit GRAM 
nicht zu entfärben, und bei sekundären Aussaaten auf verschiedene 
Nährböden nicht zum Wachsen zu bringen sind. Agarplattenkulturen 
zeigen eine Menge äusserst kleiner, dem blossen Auge kaum erkennt- 
licher Kolonieen. In Gelatine kein Wachstum. 

Histolog. Unters: Der 1 cm dicke Blasenfundus zeigt in der 
Hauptsache das Bild einer Abszessenwandung. Die inneren Schichten 


DIE GALLENSTEINKRANKIEIT. 39 


sind bis zur Unkenntlichkeit verändert. Die Stelle der Schleimhaut 
vertritt ein stark rundzelleninfiltriertes, gefässreiches Granulationsgewebe 
mit Blutungen und kleinen nekrotischen Herden, das in der grösseren 
Flächenausdehnung selbst die innere Grenzschicht bildet und nur auf 
einigen winzigen Flächen von einem niedrigen zerfetzten Epithel be- 
kleidet ist. Die ursprüngliche Natur des Gewebes wird ausserdem 
durch einige tief in die Wand hinein dringende Drüsenschläuche an- 
gedeutet. Diese sind von einem einschichtigen, hohen Zylinderepithel 
ausgekleidet, das, ausser an den eigentlichen Drüsenmündungen, aus- 
serordentlich gut erhalten ist. Die Jrisengiinge sind überall gegen 
die Umgebung scharf abgegrenzt. Von der Muskularis werden nur 
einzelne kleine undeutlich abgegrenzte Muskelbündel angetroffen, im 
übrigen besteht das Gewebe aus in Organisation begriffenem Binde- 
gewebe. Die. subseröse Schicht ist von kernarmen breiten Bindegewebs- 
lamellen mit eingelagerten Rundzellenanhäufungen und einer grossen 
Menge weiter dickwandiger Gefässe aufgebaut. Die Serosa ist an den 
meisten Stellen gegen die Subserosa deutlich abzugrenzen wegen der 
grossen Menge zwischen diesen beiden Schichten angehäufter Rund- 
zelleninseln. Die erheblich verdickte Serosa zeigt eine oberflächliche, 
locker gebaute, rundzellenreiche Schicht, die grossen (refässreichtum 
aufweist. Bakterienfirbung in Schnitten negativ. Massen von »Mast- 
zellen:. 


22. Cholelithiasis + Cholecystitis: Cholecystostomie. 


Frau Kristina L. 34 J. Aufg. 79/1 1902. — Mehrere Partus, zu- 
letzt vor 3 J. Vor 10 J. eine heftig einsetzende und schnell wieder 
vergehende sakute Magenkrankheits. Vor 5 J. wieder eine ähnliche 
Attacke. Später sind dieselben mehr nach der Art von wirklichen An- 
fällen aufgetreten und zwar jährlich und mit zunehmender Stärke, 
sowie mit Frösteln und Fieber verbunden. Seit Okt. des vorigen 
Jahres sind die Anfälle von gelindem Ikterus begleitet worden. Fort- 
schreitende Abmagerung, Kräfteverfall und Arbeitsunfähigkeit. 

Anfallsfrei. Afebril. Kein Ikterus. Harn normal. Druckschmerz 
über der GB, aber keine Resistenz. 

31°; 1902. Laparotomieschnitt (Prof. BORELIUS) am Rectusrande. 
Die GB etwas vergrössert, gespannt, adhärenzfrei. Enthält Steine 
zweierlei Typen, und zwar teils 7 kirschkerngrosse, blauschwarze, harte, 
fazettierte, teils eine Menge kleiner gelbweisser Steine von weicher Kon- 
sistenz, die sämtlich in einer braunschwarzen, äusserst zähen gallert- 
ähnlichen Masse eingebettet lagen. Aus dem Halsteil wird mit einer 
scharfen Löffel ein dortselbst zusammengebacken liegendes Konglomerat 
letzterer Art extrahiert. (sallengänge frei. GB-Schleimhaut granulirt, 
weissgrau, mit zähem Schleim bedeckt. Faltenzeichnung verwischt. Stomie 
mit Catgut, Drainage. Bauchnähte. 

2/3. Die Gallenfistel noch nicht völlig geschlossen, hat in den 
ersten Tagen ein schleimiges, unbedeutend gallenfarbenes Sekret, und 
später normale Galle abgesondert. Symptomfrei. Entlassen. 

30's 1902 (Besuch auf dem Krankenhause). Fistel wenige Tage 
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nach der Heimkehr aus dem Krankenhause verheilt. Rezidivfrei. 
Völlig wohl und arbeitsfähig. Gewichtszunahme 7 kgm. In den ersten 
2 Mon. nach der Operat. schmerzendes Strammen in der Narbe bei 
Streckung des rechten Armes, seitdem nicht mehr. Keine Bruchanlage. 

Bakteriolog. Unterauch. des Gallenblaseninhaltes: Direkt unter 
dem Mikroskope zeigt derselbe in Deckglaspräparaten eine Menge 
Cholesterintäfelchen und Rundzellen. Bakterien waren nicht mit 
Sicherheit nachzuweisen. Bei Kulturen in Agar und Gelatine kein 
Wachstum, dagegen in der Bouillon reichliches Auftreten von in langen 
Ketten angelagerten Kokken, 12—16 in jeder Reihe liegend, die mit 
GRAM die Farbe beibehielten. Sckundäre Aussaat aus der Bouillon- 
kultur auf Agar und Gelatine ergab kein Wachstum. 

Histolog. Untersuchung des Fundus: Gewöhnliche Dicke. Der 
Schleimhautoberfläche fehlt fast überall das Epithel. Die innere 
Begrenzung besteht aus sefässreichem Granulationsgewebe. Muskularis 
weist normale Verhältnisse auf, abgesehen von einer Vermehrung des 
intermuskulären Bindegewebes. Subserosa von gewöhnlicher Dicke, 
besteht aber aus dicht gelagerten dicken Bindegewebslamellen. Keine 
oder nur unbedeutende Infiltration ist in dem Gewebe selbst vor- 
handen, mit Ausnahme derjenigen Stelle, wo in der Umgebung eines 
in der Bindegewebsschicht gelegenen weit verzweigten Drüsenschlauches, 
der Reichtum an Rundzellen erheblich ist. Die Drüsen sind zahlreich, 
von gewöhnlichem Bau, aber sämtlich bis tief in die Wand reichend. 
In Schnitten waren Bakterien nicht sicher nachzuweisen. 


23. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystostomie. 


Frau H., 36 J. Aufg. 8:5 1902. — Vor 9 J. ein Partus. Seit 3 
J. Kolikanfälle, in der ersten Zeit mit freien Zwischenzeiten von mehr- 
monatlicher Dauer. Späterhin sind die Anfälle immer häufiger und 
schmerzhafter geworden. Bei einer der ersten Attacken ist ein kleiner 
Stein mit dem Stuhl abgegangen. Weder dann noch später Ikterus. 
Im Zusammenhange mit den Anfällen ist ein druckempfindlicher Tumor 
wiederholt konstatiert worden. Pat. wünscht operative Behandlung wegen 
der äusserst schmerzhaften und häufigen Anfälle, die sie beinahe in- 
valid gemacht haben. 

Körperbau und Ernährungszustand gut. Afebril. Kein Ikterus. 
Harn normal. Weder Druckschmerz noch palpabler GB-Tumor. 

105 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den lateralen Rectusrand. GB von gewöhnlicher Grösse, aber mehr 
als gewöhnlich gespannt, dem Netze adhärent. Enthält einen im 
Collum eingezwängten fast walnussgrossen, rotbraunen, an der Ober- 
fläche grobknotigen Stein, und in dem Fundusteile ausserdem einige 
erbsengrosse oder kleinere Konkremente, die in einer gelblichen, brei- 
igen Masse eingebettet liegen. Ausserdem einige Tropfen einer zähen 
und dickflüssigen, fast klaren Flüssigkeit ohne Spuren von Gallen- 
farbe. Innenseite rotgrau, hyperämisch, mit zähem Schleim belegt. 
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Faltenzeichnung verwischt. GB-Wand 1 cm dick, durch reichliches 
subseröses Fettgewebe verdickt. Erscheint mit der Leber locker ver- 
bunden. Wegen unruhiger Narkose muss die beabsichtigte Ektomie auf- 
gegeben werden. Stomie mit Catgut. Übliche GB-Drainage. Bauchnähte. 

28/5. Einige Tage nach der Operat. Abgang von Galle durch 
die Fistel. Diese jetzt geschlossen. Symptomfrei. Entlassen. 

15/19 1902. Kein Rezidiv. Völlig wohl. Keine Narbenschmerzen 
oder Bruchanlage. 

Bakteriolog. Unters. der der GB entnommenen Flüssigkeit zeigt 
unter dem Mikroskope Rundzellen und eine Menge stäbchenförmiger 
Bakterien, die mit GRAM entfärbt werden. Aussaat auf verschiedene 
Nährböden hat kein Wachstum ergeben. 

Histolog. Unters. des Fundus: Die atrophische Schleimhaut er- 
mangelt der Epithelbekleidung ausser in den Vertiefungen. Muskularis 
verdickt, zeigt aber im Übrigen nichts Abnormes. Ausserhalb der 
Muskelschicht folgt ein an Gefässen und Rundzellen reiches, lockeres 
Bindegewebe, welches bald in eine dicke Schicht subserösen Fettgewebes, 
das mehr als die Hälfte des Wandquerschnittes einnimmt, übergeht. In 
den inneren Wandpartieen vielfach kleine Gruppen von Stäbchenbak- 
terien. Keine Drüsen. 


24. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystostomie. Exitus an Peritonitis eine Woche nach der Ope- 
ration. 


Frau v. S., 66 J. Aufg. 1/8 1902. — Mutter der Pat., die 82 
J. alt wurde, hatte in den letzten 40 Jahren ihres Lebens perioden- 
weise Schmerzen in der Lebergegend und eine grössere Resistenz unter 
dem rechten Rippenbogen, was damals als von »gesenkter Leber» 
herrührend aufgefasst wurde. Todesursache unbekannt. Pat. hat 11 
Partus überstanden, der letzte vor 28 J. Bis zum 19. Jahre gesund, 
wurde sic fast unmittelbar nach dem ersten Partus von in Paroxysmen 
auftretendem, heftigem »Magenkrampf> befallen, allerdings ohne Ikterus. 
Diese Attacken traten ohne Zusammenhang mit den Mahlzeiten auf, 
und dauerten mit längeren und kürzeren Zwischenzeiten !/e Jahr 
lang. Seitdem ist sie während einer langen Reihe von Jahren von 
ähnlichen, obgleich gelinderen Schmerzen beunruhigt worden, die stets 
während der Graviditätsperioden gelinder als ausserhalb derselben 
waren. Nach der Menopause sind diese Unbehagen völlig verschwun- 
den. Vor 15 J. bekam Pat. einen heftigen Schmerzanfall in der 
rechten Seite des Bauches, mit Druckschmerz an dieser Stelle ver- 
bunden, was damals vom Arzte als »Blinddarmentzündung> aufgefasst 
wurde. Seit dieser Zeit Pat. sehr belästigt durch Kolikschmerzen, die 
jedoch nicht den Charakter wirklicher Anfälle annahmen. Vor 3 
Wochen begann sie unter Schmerzen in der Magengrube und Emp- 
tindlichkeit in der GB-Gegend zu leiden. Diese Beschwerden dauerten 
14 Tage, waren aber nicht schwerer, als dass Pat. ihren Beschäfti- 
gungen nachgehen konnte. In der Nacht auf den 25sten Juli wurde 
sie plötzlich durch äusserst heftige Schmerzen in der Lebergegend, 
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Frésteln und Fiebergefühl geweckt. Nach einigen Stunden war der 
Anfall zu Ende, und Pat. konnte am folgenden Tage selbst ihren 
Hausarzt. aufsuchen. Dieser palpierte eine grosse, schmerzhafte Resi- 
stenz unterhalb des rechten Rippenbogens, diagnostizierte Grallenstein 
und hat die Operation angeraten. Nie Ikterus. 

3/g (Stat. praes.). Körperbau, Ernährungszustand und Kräftezustand 
gut. Kein Ikterus. Afebril. Harn normal. Unterhalb des rechten 
Rippenbogens ein harter und fester, druckempfindlicher Tumor von 
Kindeskopfgrösse, der nach oben in die Leberdimpfung übergeht, nach 
unten als ein abgerundetes, wohl abgegrenztes Gebilde bis 5 cm unter 
der Nabelebene palpiert wird. Ist sowohl am unteren Pol, wie von 
Seite zu Seite umfassbar, und in der letztgenannten Richtung etwas 
verschiebbar. 

4/8 1902 (VERF.). Längsschnitt durch den äusseren Rectusrand, 
über dem die Bauchdecken hervorwölbenden Tumor. Jm Schnitte 
bietet sich der vergrösserte und weit nach unten vorgeschobene Leber- 
lappen dar, der die GB völlig verdeckte. An dem unteren Leberrande 
und an der ganzen freien Oberfläche der Gallenblase adhäriert der 
Dickdarm durch dicke, schwartige, gefässreiche Stränge, welche die 
Blase sehr schwer erreichbar machen. Die mehr als gänseeigrosse GB 
fühlt sich hart und knollig an, sie ist vollständig unnachgiebig und 
erweckt den Eindruck, entweder ganz und gar zu einer (reschwulst 
verwandelt oder von einem einzigen grossen Steine ausgefüllt zu sein. 
Probepunktion giebt nichts in die Spritze, dieselbe wurde aber hierbei 
von einem harten Gegenstand angehalten. Nach Debridierung der 
Adhärenzen am Fundus wird dortsclbst eine Messerspitze eingeführt, 
die verkalkte Blasenwandung und Steineninhalt der GB anzeigt. 

Nachdem die Wand mit Schwierigkeit durchschnitten war (man 
war fast gezwungen zum Meissel zu greifen), werden etwa 200 äusserst 
dicht zusammengepackte, stark fazettierte und braunschwarze Steine ent- 
fernt, wovon die grössten haselnussgross und in dem verlängerten und 
ausgespannten Collum gelagert waren. Ihre Entfernung aus dieser 
Gegend ist nur durch Druck mit dem Finger von aussen ermöglicht 
worden. Mit den Steinen zusammen sind an der Wand adhärente 
gelbliche eiterig infiltriertte Membranen ausgeschabt worden. Kein 
flüssiger Inhalt. Keine Spur von Galle. Da die GB sich nicht in die 
Wunde hervorziehen lässt, so wird sie mit Gummiröhrchen und Jodo- 
formgaze in loco drainiert.- Drainage durch den unteren Wundwinkel 
herausgeleitet. Die Adhärenzen der GB werden nicht durchschnitten 
teils aus Furcht vor Blutungen, teils im Gedanken an die Barriere- 
‚wirkung, die sie möglicherweise gegen die unterhalb des Colons gele- 
gene Peritonealhöhle ausüben könnten. Der obere Teil der Bauch- 
wunde wird in der gewöhnlichen Weise in Etagen geschlossen. 

5/3. Anhaltendes Erbrechen nach der Operation. Galle reichlich 
im Verbande. 

t/s. Erbrechen haben aufgehört. Meteorismus, aber keine Druck- 
-empfindlichkeit am Bauche. Pat. bekam unmittelbar nach einer Mor- 
phininjektion (0.01) Delirien, die mehrere Stunden andauerten (soll 
angeblich eine ausgesprochene Idiosynkrasie gegen Morphium haben). 
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Seitdem ruhig. Nimmt Milch und Wasser ohne Unbehagen. Puls 
die ganze Zeit gleichmässig und kräftig, 90, auch ohne Stimulantien. 
Tp. afebril, bisher. höchstens 37,8° C. Die Jodoformgaze ist entfernt 
worden, da man vermutete, dass die Unruhe während der Nacht mög- 
licherweise von derselben herrühren könnte. 

®/s. Meteorismus noch immer bestehend. Darmeinläufe ohne 
Erfolg. Kein Erbrechen. Tp. 37,4—38,2° C. Puls 104—112. 

3/3. Ohne Narkotikum ruhig geschlafen. Laxans ohne Resultat. 
Meteorismus hat zugenommen. Bei Magenausspülung der Ventrikel 
leer befunden. Tp. 38,2—38,2° C. Puls 112—116. 

10/8. Pat., die bisher träge und somnolent gewesen, ist heute 
geistig klar. Allgemeinbefinden erscheint gebessert. Meteorismus hält 
an. Kein Druckschmerz, kein Erbrechen. Tp. 37,2—37,8° C. Puls 
104—108. Da der Meteorismus, trotz der Besserung des Allgemein- 
befindens, noch immer zugenommen hat, und das Krankheitsbild 
mehr auf ein mechanisches Darmhindernis hinzeigt, so wurde heute 
Abend unter Infiltrationsaniistesie ein Einschnitt oberhalb des rechten 
Lig. Poupartii zur Anlegung einer Darmfistel gemacht. Da Coecum 
und die nächstgelegene Ileumschlinge sich zusammengefallen zeigten, 
so wurde die Wunde direkt verschlossen. An der inzidierten Stelle 
keine Anzeichen eines peritonitischen Exsudates, obgleich die Darm- 
serosa stark hyperämisch war. 

11’g. In der Nacht und heute Verschlechterung. Tp. 38,4° C. 
Kleiner Puls von grosser Frequenz. Erbrechen. Exitus 4,20 Nm. 

Sektion: Bauchwunde reaktionsfrei. Zwischen den oberen, stark 
gespannten Dünndarmschlingen Rötung an den Berührungsrändern, 
und an mehreren Stellen längs des Darmes verlaufende gallenfarbene, 
fibrindse Membranen. Im unteren Leberraum ein von gallenfarbener, 
purulenter Flüssigkeit erfüllter Hohlraum, der mit der in die Bauchwand 
nur teilweise festgeklebten GB-Offoung in Kommunikation stand. Von 
dieser hat der peritonitische Prozess wahrscheimlich seinen Ursprung 
genommen. Coecum und Colon transv. waren mit der GB und dem Leber- 
rande durch dicke, schwartige Adhäsionen verklebt, wodurch eine Einknic- 
kung zu Stande gekommen war. Der Darm war oberhalb der Einknic- 
kung stark gespannt, unterhalb derselben zusammengefallen. Ausser in 
dem unteren Leberraume nirgends eine Eiteranhäufung in der Bauch- 
héhle. 

Bakteriolog. Unters. der während der Operation von der Innen- 
seite der GB abgeschabten eiterigen Membranen zeigte, nach Aussaat 
in Bouillon, Gelatine und Agar, auf sämtlichen Nährböden reich- 
liches Wachstum traubenförmig angeordneter Kokken, welche die Ge- 
latine schnell verflüssigten, mit GRAM nicht entfärbt wurden und kein 
Pigment bildeten. 

Histolog. Unters. des 6 mm dicken Fundusteiles ergiebt völliges 
Fehlen der E pithelbekleidung. Die verschiedenen Wandschichten gehen 
ohne deutliche Grenzen in einander über. Die Muskelschicht ist vollstän- 
dig durch Bindegewebe crsetzt, von Muskelzellen zeigt sie keine Spur. 
Der innere Teil der Wandung kalkig verwandelt. Der äussere Teil 
besteht aus dicht gelagerten dicken Bindegewebsbalken mit einge- 
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sprengten Rundzellenhaufen, die gegen die Oberfläche zu immer zahl- 
reicher und grösser werden. Keine Drüsen. In der Wand eine grosse 
Menge von Bakterien (Stäbchen und Kokken). , 


Epikrise: Der unglückliche Ausgang ist also durch eine 
von der infektidsen Gallenblase ausgegangene Peritonitis ver- 
schuldet worden. Eine vollständige Umbettung der Gallen- 
blasengegend, mit temporärer Absperrung derselben von der 
Bauchhöhle, ist durch die Adhärenzen unmöglich gemacht wor- 
den, und schon hierdurch war eine Möglichkeit der Verschlep- 
pung der infektiösen Stoffe während der äusserst mühsamen 
und langwierigen Beschäftigung mit dem Entfernen der Steine 
geboten. Der Verlauf, mit den Sektionsbefunden verglichen, 
spricht doch mehr für einen späteren Ausbruch der Peritoni- 
tis. Wahrscheinlich haben die gleich nach der Operation auf- 
tretenden intensiven Erbrechen schon früh dazu beigetragen, 
behindernd auf die Adhärenzbildung um die Drainage einzu- 
wirken. Das frühe Entfernen der Jodoformgaze hat fernerhin 
unvorteilhaft eingewirkt, besonders da die Drainage schon von 
vornherein unzureichend war, da infolge der hochgradigen Ver- 
kalkung der Blasenwand diese nicht um das Drainröhrchen und 
die Tampons herum festgeschnürt werden konnte, und noch 
weniger die Fähigkeit spontaner Adaptation beibehalten hatte. 
Möglicherweise wäre die Gallenblase leichter durch die Leber 
zu erreichen gewesen, und hätte dann vielleicht von der Peri- 
tonealhöhle durch Trichterbildung mit herabgelassener Parie- 
talserosa abgesperrt werden können. Am besten wäre es wahr- 
scheinlich gewesen, wenn man durch einen längeren Bauch- 
schnitt das Operationsfeld in weiterer Ausdehnung freigelegt 
und dann die sämtlichen Adhärenzen abgelöst und den un- 
teren Leberraum mitsamt der Gallenblase ausdrainirt hätte. 


25. Cholelithiasis? (Choledochusstein?) + Cholecystitis sup- 
pur. et Pericholerystitis; Cholecystostomie. 


Frau Anna A., 36 J. Aufg. 3/10 1899. — 6 Partus. Seit meh- 
reren Jahren anfallsweise einsetzende Schmerzen im rechten Hypo- 
chondrium. Vor einer Woche ein sehr heftiger Anfall, mit Frösteln, 
Fieber und Ikterus. 

Kräftiger Körperbau. Korpulenz. Starke Gelbfärbung von Haut 
und Sclerae. Porterfarbener Harn. Stuhl acholisch. Fieber und 
heftige Frösteln. Intensiver Druckschmerz in der GB-Gegend, aber 
keine deutliche Resistenz. Leber vergréssert. Bauch schmerzend und 
aufgetrieben. 
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4/10 1899. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den 
rechten Rectus. Oment mit dem unteren Pol der GB verwachsen. 
Die GB von gewöhnlicher Grösse, aber gespannt und hart. Aspiration 
ergiebt gelben, dickflüssigen Eiter. Inzision des Fundus. Keine Steine. 
Cysticus und Choledochus, so weit man wegen der Adhäsionen fühlen 
kann, von Steinen frei. Stomie und Drainage auf übliche Weise. 
Bauchnähte. 

8/10. Galle im Verbande. Allgemeinbefinden besser. Keine 
Schmerzen. Ikterus vermindert. 

12/30. Neuer Anfall. Frösteln, Fieber 40,9° C., Ikterus zugenom- 
men, aber keine Schmerzen. Fortwährend Galle in der Drainage, doch 
weniger als vorher. 

18/11. Hat zwei weitere mit Ikterus verbundene Attacken gehabt. 
In den letzten 2 Wochen ist der Zustand sehr gebessert worden. Ik- 
terus erheblich vermindert. Harn und Stuhl normal. Fistel verheilt. 
Kein Steinabgang während des Verbleibens in dem Krankenhause. 
Entlassen. 

25/8 1902. (Briefl. Mitteil.) Pat. hat, seitdem sie das Kranken- 
haus verlassen, 3 schwere Anfälle mit Ikterus gehabt. In den ersten 
Monaten Narbenschmerzen, die jedoch später nachliessen. Kein Bruch. 
Allgemeinbefinden recht gut. Pat. lebt aber in stetiger Furcht vor 
neuen Anfällen. Ist mit dem Erfolg der Operation wenig zufrieden, 
und will sich einem vorgeschlagenen zweiten Eingriffe nicht unter- 
ziehen. 


Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseneiters: In Deckglaspräpa- 
raten eine Menge Bakterien, wovon die Stäbchen mit GRAM entfärbt 
wurden, die Kokken die Farbe beibehielten. Kulturen in Bouillon, 
Gelatine und Agar haben folgendes ergeben: Auf Agarplatten, teils 
grauweisse Kolonieen mit schneller Flächenausbreitung, teils eine Min- 
derzahl rein weisser, langsam wachsender Kolonieen. Die erstgenannten 
waren durch kurze Stäbchen gebildet, die mit GRAM entfärbt wur- 
den, die letzteren durch traubenförmig angeordnete Kokken, die hierbei 
die Farbe behielten. Die Stäbchenkolonien, in Bouillon überführt, 
ergaben diffuse Trübung mit Häutchenbildung an der Oberfläche. Diese 
Stäbchen zeigten sich im Hängetropfen weniger lebhaft beweglich. 
In der ursprünglichen Bouillonkultur kamen Stäbchen derselben Art 
wie die aus der Agarkultur vor. Auf Gelatineplatten dasselbe Wachstum 
wie auf Agar, ausserdem Verflüssigung derselben. Keine Pigment- 
bildung. 


Epikrise: Ohne Zweifel liegt hier ein Fall von Chole- 
dochusstein mit starker Infektion der Gallenwege, die zum Ein- 
griff in dem akuten Stadium zwang, vor. Da in dem Chole- 
dochus kein Stein zu fühlen war, so wurde dortselbst keine 
Inzision gemacht, sondern man begnügte sich mit einer pal- 
liativen Massregel, Drainuge der Gallenwege durch eine Cho- 
lecfstostomie, in den Gedanken später einmal event. eine Cho- 
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ledochotomie auszuführen. Der infektiöse Prozess ist offenbar 
durch die Drainage vorteilhaft beeinflusst worden, obgleich 
diese nicht einmal zur Zeit als die Fistel offen stand effektiv 
war. Der postoperative Verlauf bestätigt die Diagnose. Viel- 
leicht wird Pat. durch wiederholte Anfälle einem erneuten Ein- 
griffe weniger abgeneigt sein. 





B. Cholecystektomieen. 


26. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Fistula p. Cholecysto- 
stom.; Cholecystektomie + Cysticotomie. 


Frl. A., 37 J. Wiederaufnabme °/12 1898. (Vgl. N:r 1.) Pat. 
ist am 13. Juli d. J. in der hiesigen Klinik operiert worden. Zwei- 
zeitige Cholecystostomie. Zurückgebliebene Gallenfistel hat während 
der ganzen Zeit zähen Schleim, aber keine Galle abgegeben. Pat. 
war in dem ersten Mon. nach der Operation von wirklichen Anfällen 
frei, fühlte sich aber nie ganz gesund und hatte’ häufige Schmerzen 
in der GB-Gegend und wurde von der Arbeit leicht ermüdet. Ende 
Oktober bekam sie einen erneuten, heftigen Schmerzanfall mit Er- 
brechen und gelindem Ikterus. Sekretion aus der Fistel wie vorher. 

Zur Zeit keine Schmerzen. Kein Ikterus. Tp. subfebril. Harn 
normal. Fistel sondert wie früher eine zähe schleimige Flüssigkeit ab. 
Bei Sondierung kein Stein zu fühlen. 

15/12 1898. Operation (Prof. BORELIUS). Schnitt durch den 
äusseren Rectusrand. Fistel wird umschnitten und zugebunden. Die 
GB ohne Schwierigkeit von der Bauchwand und dem Leberbette ab- 
zulösen. Cysticus wird frei gelegt, in dessen Anfangsteil ein hasel- 
nussgrosser Stein und gegen den Choledochus zu mehrere kleinere an- 
getroffen. Cysticus gespalten, die Steine entfernt. Derjenige Teil 
des Cysticus, wo der grosse Stein gelegen hat, wird mitsammt der 
GB exstirpiert. Der zurückgebliebene Teil wird bis zur Einmündungs- 
stelle in dem Choledochus freigelegt und kann dann hervorgezogen 
und im oberen Teil der Wunde der Parietalserosa angenäht werden. 
Drainage mit Jodoformgaze. Der übrige Teil der Bauchwunde in üb- 
licher Weise verschlossen. 

28/1 1899. In den ersten Wochen reichliche Gallensekretion 
durch die Fistel. Diese jetzt geschlossen. Pat. nach der Operation 
symptomfrei. Entlassen. 

Bei im Aug. 1902 ausgeführten Nachforschungen hat Pat. nicht 
angetroffen werden können. GB-Inhalt und GB-Wand nicht untersucht. 


Epikrise: Also ein entzündlicher Gallenblasentumor durch 
einen im Ductus cysticus eingekeilten Stein, der offer‘ vr schon 
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bei der ersten Operation vorhanden war, damals aber übersehen 
wurde. Auch wenn man sein Vorhandensein vermutet hätte, 
wäre seine Entfernung doch wohl unausführbar gewesen, da 
die Operation zweizeitig gemacht wurde. Die Folge hiervon 
war also eine bleibende Schleimfistel. Ausserdem finden wir 
das bemerkenswerte Verhältnis, dass Pat. trotz der offenen 
GB-Fistel einen typischen Gallensteinanfall mit Ikterus be- 
kommt. Wahrscheinlich ist irgend einer der im Cysticus ge- 
legenen kleineren Steine in den Choledochus getrieben wor- 
den, und hat den Darm passiert, obgleich auch andererseits eine 
diffuse Cholangitis und entzündlicher Ikterus von dem im Cy- 
sticus eingekeilten infektiösen Steinkonglomerate zur Erklärung 
heranzuziehen wäre. 


27. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis: Chole- 
cystektomie + Cysticotomie 


Frau Elna W., 46 J. Aufg. °°/s 1900. — 4 Partus. Mit 28 
J. der erste Kolikanfall. Im nächstfolgenden Jahrzehnt Anfälle ein 
bis zweimal im Jahre. Bei diesen nie Ikterus. aber stets Druckschmerz 
über der GB. Zwischen den Anfällen völlig wohl. Nach dieser Pe- 
riode von zehn J. war Pat. während 6 J. von Schmerzen und An- 
fällen frei und hatte keine Anzeichen ihres alten Leidens gehabt. 
Vor 2 J. war Pat. während 10 Wochen wegen irgend einer Fieber- 
krankheit, die als »Typhus» angesehen wurde, bettlägerig, und bekam 
in dieser Zeit einen heftigen Kolikanfall von demselben Charakter 
wie die früheren Attacken. Fieber und Ikterus. Seitdem jeden 
Monat Anfälle. Pat. ist während des letzten Jahres so von der 
Krankheit mitgenommen worden, dass sie arbeitsunfähig wurde und 
ein »jammervolles Dasein» gehabt hat. Während dieser Anfälle kein 
oder nur unbedeutender Ikterus. Der letzte Anfall trat vor einem 
Monat auf und war mit Fieber, F'rösteln, starkem Ikterus und 
schmerzendem GB-Tumor, der sogleich mit dem Aufhören der 
Schmerzen zurückging, verbunden. Ist vom Arzte angeraten worden, 
operative Behandlung des Leidens zu suchen. Nach dreitägigem Auf- 
enthalt auf dem Krankenhause trat wieder ein Anfall von kurzer 
Dauer mit schmerzhafter Resistenz unterhalb des rechten Rippenbo- 
gens, aber ohne Ikterus, auf. 

4/9. (Stat. pres.) Allgemeinbefinden sehr herabgesetzt. Ab- 
magerung und Krifteverfall. Hautfarbe blass, schwach ikterisch. 
Harn normal. Tp. während des Aufenthaltes auf dem Kranken- 
hause afebril, mit Ausnahme der obengenannten Anfallsperioden (mit 
38,6° C.). Die während derselben auftretende Resistenz ist in den 
letzten 24 Stunden vermindert worden, ist aber noch immer als ein, 
bis zur Nabelebene reichender, an dem Leberrande fixierter, fin- 
gerdicker Wulst zu palpieren. Leber und Milz nicht nachweislich ver- 
grössert. 
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5/9 1900.  Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt dem 
Rectusrande entlang. Die dem Colon transv. und dem Duodenum 
adhärente GB bot sich im Schnitte und wurde freipräpariert. Ihre 
Verbindung mit der Leber ist so ausgedehnt, dass sie eine wirk- 
liche Mesocystis bildet, die das Herausziehen der GB aus der Wunde 
ohne Schwierigkeit zulässt. Die gänseeigrosse, gespannte GB enthält 
268 erbsengrosse und kleinere Steine und eine kleinere Menge schlei- 
miger, trüber Flüssigkeit ohne jede Spur von Gallenfarbe. Die 
Übergangsstelle zum Cysticus durch daselbst eingelagerte Steine dila- 
tiert. Cysticus und Choledochus frei. Die GB wird mit grosser Leich- 
tigkeit exstirpiert. Cysticus wird bis an das Peritoneum hervorgenäht. 
Drainage, Bauchnähte. Nach 5 Tagen Galle im Verbande. 

3/10. Seit einiger Zeit ist in der Operationsnarbe eine nahe der 
Oberfläche gelegene Resistenz gefühlt worden, die sich allmählich ver- 
grösserte und jetzt Kinderhandgrösse erreicht hat. Bei der Inzision 
zeigt sich, dass sie aus einer mit schwartigen Wänden versehenen 
Abszesshöhle gebildet wird, die dicht an dem hervorgenähten Cysticus 
liegt. Fistel giebt fortwährend Galle ab. 

20/10. Fistel verheilt. Die Resistenz, trotz der Inzision vergrös- 
sert, submuskulär, völlig unempfindlich. Pat. symptomfrei. Ent- 
lassen. 

31 1901. Resistenz in der Operationswunde eher vermehrt als 
vermindert und völlig unempfindlich auf Druck. Hat auch keine spon- 
tane Schmerzen veranlasst. Eine Fistelöffnung besteht seit der letz- 
ten Operation, die mitunter einige Tropfen Eiter abgiebt. Pat. ist 
von seinen alten Symptomen völlig frei gewesen. Frisches Aussehen. 
Gewichts- und Kräftezunahme. Da man seinen Verdacht auf einen 
etwaigen vergessenen Fremdkörper (Kompresse?) als Ursache der In- 
filtration richtete, wird ein erneuter operativer Eingriff vorgenommen. 

4/1. Um den Tumor in der Bauchnarbe wird ein Schnitt gelegt, 
die Haut wird abgelöt. Beim Einschnitt zeigt sich, dass der 
Tumor aus einem besonders festen, fibrösen, schwartigen Gewebe be- 
steht. Kein Fremdkörper ist aufzufinden. Von dem Tumor wird 
Stück nach Stück weggeschnitten; doch cs ergab sich bald, dass dieser 
nach dem Inneren der Peritonealhöhle zu befestigt war, so dass letz- 
tere um dem Tumor herum geöffnet werden musste. Nach oben zu 
war der Tumor der Leber adhärent. Beim Lösen der Adhärenz ent- 
steht eine kleinere Blutung. Der Tumor hatte seinen eigentlichen 
Fixierungspunkt am Colon transv. in der Nähe der Flex. coli dx., die 
er kreisférmig umschloss, weswegen eine zirkuläre Darmrcsektion von 
10 cm vorgenommen werden musste. Nähte in drei Reihen. Drai- 
nage mit Jodoformgaze gegen die Darmnaht, Bauchnähte. 

Untersuchung des Tumors: Das makroskopische Aussehen spricht 
eher für einen entzündlichen Prozess (Aktinomykose?) als für eine 
wirkliche Neubildung. In der Darmschleimbaut weder Geschwür noch 
Narbe. Die histologische Untersuchung (Prof. FORSSMAN) zeigt, dass 
der Tumor, der aus festen Bindegewebsschwarten bestand, das Produkt 
einer alten Entzündung war. Zeichen von Aktinomykose oder Tuber- 
kulose waren nicht vorhanden. 
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32. Verlauf reaktionsfrei. Geheilt. Entlassen. 

21/3 02. (Brief) »Nach der Operation von meinem alten Leiden 
völlig - befreit. Weder Schmerzen noch Strammen in der Narbe, die 
fest ist und nirgends eine Hervorwölbung zeigt. Bedeutende Gewichts- 
und Kräftezunahme. Fühle mich ganz wohl.» 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes (Prof. FORSSMAN) 
in verschiedenen Substraten zeigt in der Bouillon pigmenterzeugende 
Staphylokokken, in den übrigen Kulturen kein Wachstum. 

Die exstirpierte Gallenblase hat überall vermehrte Wanddicke, 
doch am meisten in dem Fundusteil, den Adhärenzen an der Serosa- 
fläche entsprechend, wo sie 7 mm misst. Faltenzeichnung überall 
verwischt. Im Fundusteil hat die Schleimhautfläche auf einem 4 
qcm grossen Gebiete einen dicken leicht abzulösenden krustösen Belag, 
der eine 2 mm tiefe Ulzeration bedeckt, auf dem übrigen Teile 
zäher, schleimiger Belag. Gegen den Halsteil verjüngt sich die Wand, 
und die Innenseite zeigt hier eine hyperämische, granulierte Ober- 
fläche. 

Histolog. Unters. der ulzerierten Funduspartie zeigt vollständiges 
Fehlen von Epithel und Drüsen. Die verschiedenen Wandschichten 
gehen ohne scharfe Grenzen in einander über und weisen starke Rund- 
zelleninfiltration und Blutungen, aber keine nekrotischen Herde auf. Die 
die Muskularis durchsetzenden Züge aus Granulationsgewebe setzen 
sich in der Subserosa als organisierte Bindegewebsbalken fort und ver- 
leihen in Verbindung mit der Serosa, die mit umschriebenen Ver- 
dickungen versehen ist, dem ganzen äusseren Wandteile ein fibröses 
und sklerotisches Aussehen. 

Schnitte durch den Fundusteil, der sich ausserhalb des Ge- 
schwürrandes befindet, weisen scharf markierte Abgrenzung der Wand- 
schichten auf. Epithel ist erhalten und von gewöhnlichem Typus, 
ausser bei dem Übergange zum Geschwürrand, wo die Zellen immer 
niedriger werden. Einzelne, tiefliegende Drüsen, sämtlich mit Mas- 
sen von lymphoiden Zellen umsponnen. Mukosa von gewöhnlicher 
Dicke, zeigt sowohl diffuse wie herdweise Rundzelleninfiltration, an 
die Solitärfollikeln des Darmes erinnernd. Muskularis hypertrophisch. 
Die durch rundzellenreiches Bindegewebe getrennten Muskelbündel sind 
von der Umgebung gut abgegrenzt, die Zellenelemente sind gut er- 
halten ausser an einigen kleineren Partien, wo die Schleimhaut Nar- 
ben verheilter Geschwüre zeigt, und die ganze Muskelschicht sich ver- 
dünnt erweist. Die Muskelzellen sind hier bedeutend zarter, Kerne 
und Protoplasma nehmen den Farbstoff weniger leicht auf, so dass 
die Grenzen gegen das umgebende Bindegewebe hier undeutlich sind. 
Die gefässreiche, fibröse, bedeutend verdickte Bindegewebsschicht ist 
in ihren inneren Teilen von Rundzelleninfiltraten durchsetzt. Der das 
(reschwür und dessen Umgebung bedeckende Belag besteht aus bak- 
terienhaltigen amorphen Massen mit eingesprengten vielkernigen Rund- 
zellen und degenerierten Epithelzellen. Bakterien waren nach Schnitt- 
färbung in sämtlichen Schichten nachzuweisen, am meisten aber in 
der Mukosa. Zahlreiche »Mastzellen». 


Nord. med. arkivo 1903. Afd. I. N:r 1. 4 
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Epikrise: Die Anamnese lässt vermuten, dass Steine per 
vias naturales abgegangen sind, obgleich ein entzündlicher Ik- 
terus ohne Steinabgang nicht auszuschliessen ist. Die den 
Typhus begleitende Akutisierung des Symptombildes hat 
den Zustand unausstehlich und die Operation notwendig ge- 
macht, nachdem die Naunyn-Kur zu Hause vergeblich in An- 
wendung gebracht worden war. Man war hier anfangs über die 
Wahl der Operationsmethode etwas im Zweifel, entschied sich 
aber für die Ektomie, da dieselbe leicht ausführbar erschien, und 
im Choledochus keine Steine zu fühlen waren. Zur grösseren 
Sicherheit ist der Cysticus hervorgenäht worden. Eine Aus- 
serst unangenehme Komplikation während der Wundheilung 
war die um den Cysticus herum entwickelte und wahrschein- 
lich von dieser ausgehende Schwartenbildung, wovon man, trotz 
peinlich genauen Suchens während der eingehenden Operation 
eine anderweitige Ursache nicht entdecken konnte. 


28. Cholelithiasis + Cholecystitis suppur. et Pericholecy- 
stitis; Cholecystektomie + Uysticotomie. 


Frau Maria K., 35 J. Aufg. 1/3 1901. — 7 Partus, der letzte 
vor einem Jahre. Hat während mehrerer J. an Magenkrampf und 
trägem Stuhlgang gelitten. Der erste wirkliche Kolikanfall am 2. De- 
zember des letzten Jahres mit druckempfindlichem GB-Tumor, Fieber, 
Frösteln, aber kein Ikterus. Seitdem wegen der häufigen Anfälle ar- 
beitsunfähig. Während der Anfälle druckempfindliche Resistenz stets 
vorhanden. 

Anfallsfrei, afebril. Kein Ikterus. Im Harn Spuren von Albu- 
min, kein Gallenfarbstoff. In der GB-Gegend eine gänseeigrosse, 
schmerzende Resistenz, von einer Seite zur anderen etwas verschieblich. 

20/3 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt längs des 
Rectusrandes. Därme und Oment der fast faustgrossen, prall ge- 
spannten GB verklebt, welche dickflüssigen Eiter und 2 über hasel- 
nussgrosse, fazettierte, im Collum eingezwängte Steine enthält, die nur 
beim Druck von aussen sich in die Blase hineinführen lassen. Die 
GB wird exstirpiert ohne nennenswerte Blutung. Leberwunde mit Jodo- 
formgaze tamponiert. Cysticus im oberen Teil der Wunde an das 
Peritoneum pariet. hervorgenäht. Drainage, Bauchnähte. Am Tage 
nach der Operat. Galle im Verbande. 

15/4, Fistel geschlossen. Symptomfrei. Entlassen. 

30/6 1902. (Besuch auf dem Krankenhause.) Gesund und ar- 
beitsfähig. Von den früheren Anfällen frei. Stechen in der Narbe 
bei anstrengender Arbeit. Keine Bruchanlage. Bedeutende Gewichts- 
und Kräftezunahme. 

Bakteriol. Unters. des Gallenbluseneiters zeigt in Deckglasprä- 
paraten Stäbchen und auf sämtlichen Nährböden eine Bakterienart 
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in Reinkultur von folgenden Eigenschaften: 1) im Hängetropfen be- 
wegliche Stäbchen, 2) Entfärbung mit GRAM, 3) keine Verflüssigung 
der Gelatine. 

Gallenblasenwand misst an Dicke 8 mm oder mehr. Fundus- 
teil von lockerer und brüchiger Konsistenz, Halsteil und Corpus mehr 
fest und hart. An den brüchigen Partien finden sich auf der Innen- 
seite grosse, zusammenfliessende, in Zerfall begriffene Geschwüre, aber 
nirgends ein deutlicher Durchbruch. Die Schleimhaut hat überall, 
wo sie erhalten ist, ein granuliertes, hyperämisches Aussehen ohne Fal- 
tenzeichnung, und ist von einem zähen Schleime bedeckt. 

Histolog. Unters.: Fundusschnitte von einer ulzerierten Partie 
zeigen ungefähr das Aussehen einer Abszesswand. Die innere Hälfte 
besteht aus grosszelligem Granulationsgewebe mit grossen nekrotischen 
Herden und Blutungen, worin die teilweise nekrotischen Muskelbündel 
zerstreut herumliegen. Epithel und Drüsen fehlen vollständig. Der 
äussere Wandteil, der Bindegewebsschicht und der Serosa entsprechend 
(die Grenzen zwischen den Schichten sind ganz verschwommen), zeigt 
starke bindegewebige Entartung, grosse bluterfüllte Gefässe, die an 
mehreren Stellen von hochgradigen endarteritischen Prozessen befallen 
sind, sowie eine Menge kleiner Blutungen und starke Rundzellen- 
infiltration, die um die Gefässe herum am meisten ausgeprägt ist. 

Die Schnitte durch Corpus und Collum zeigen gut erhaltene Wand- 
schichten, die der Sitz diffuser Rundzelleninfiltration sind. Die gut 
erhaltene Epithelbekleidung verläuft in gerader Ebene und besteht aus 
niedrigen Zylinderzellen. Mukosa und Muskularis relativ gut erhal- 
ten. Bindegewebsschicht misst gut 5 mm und besteht zum grössten 
Teil aus sklerotischem Bindegewebe. Keine Drüsen. Schnitte durch 
das Collum zeigen grössere Wanddicke und stärkere Rundzelleninfil- 
tration als diejenigen durch das Corpus. 

In Schnitten sind bei Bakterienfärbung sowohl in dem Geschwür- 
grund wie in den übrigen Teilen der GB Stäbchenbakterien angetrof- 
fen worden. Grosser Reichtum an »Mastzellen». 


Epikrise: Also hochgradig destruktive Veränderungen des 
Fundusteiles, wo eine Perforation wohl kaum hätte vermieden 
werden können, wenn der Fall nicht rechtzeitig zur Operation 
gekommen wäre. Steinabgang per vias naturales war unmög- 
lich. Die Anlage einer Fistel hatte hier viel unsicherere Aus- 
sichten auf Verheilen geben müssen als die Ektomie, ob- 
gleich die unmittelbar drohende Gefahr bei dieser scheinbar 
grosser war. 


29. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystektomie. 
Fri. L., 37 J. Aufg. 29/4 1902. — Im Jahre 1896 zwei schnell 


vorübergehende Schmerzanfille. Nachher bis zum März 1901 gesund, 
nach dieser Zeit 5 weitere Anfälle desselben Charakters, aber heftiger 
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als die beiden erstgenannten. Alle sind mit Fieber (39—40° C.) und 
einer derselben mit gelindem Ikterus verbunden gewesen. Druck- 
schmerz in der Magengrube bei jedem Anfalle. Resistenz hat sie nie 
bemerkt. In der letzten Zeit in einem Krankenhause wegen »Blind- 
darmentzündung» behandelt. Allgemeinbefinden und Kräfte sind wäh- 
rend der Krankheit bedeutend herabgesetzt. 

Anfallsfrei, afebril. Kein Ikterus. Harn normal. Kein Druck- 
schmerz oder palpable Resistenz über GB oder Appendix. 

1'5 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Appendix frei. Da die GB und die Gallengänge wegen 
dicker schwartiger Adhärenzen äusserst schwer zu erreichen sind, wird 
ein Querschnitt von dem oberen Wundwinkel durch den Rectus nach 
innen gelegt. Die GB, in ihrer ganzen Ausdehnung mit Darme 
und ÖOment verklebt, zeigt gewöhnliche Grösse und Spannung, 
aber vermehrte Wanddicke. Nach Inzision des Fundus kommen eine 
geringe Menge trüber schleimiger schwach gallenfarbener Flüssigkeit, 
sowie 10 haselnussgrosse und kleinere fazettierte weissgelbe Steine, 
von denen die meisten in dem Collum eingekeilt lagen, zum Vorschein. 
Im Cysticus wird eine Anzahl Steine gefühlt. Keine Galle. Die GB, 
die an der Leber mehr als gewöhnlich adhäriert, wird ohne nennens- 
werte Blutung abgelöst und mit dem freipräparierten Choledochus zu- 
sammen dicht an dessen Einmündungsstelle freigelegt. Choledochus 
von Steinen frei. Cysticus wird mit Seide ligiert und übernäht. Drai- 
nage gegen Nahtstelle und Leberbett der GB mit Gummiröhrchen und 
Jodoformgaze, die durch den oberen Wundwinkel hinausgeleitet wird. 
Bauchnähte. Die sehr mühsame Operation hat 2 St. 12 Min. in An- 
spruch genommen. 

*“/5, Drainage am */s entfernt. Keine Spur von Galle im Ver- 
bande. Geheilt. Symptomfrei. Entlassen. 

15/9 1902. Pat. seitdem von Schmerzen und Anfällen frei gewe- 
sen, auch Narbe schmerzfrei und fest. 

Bakteriolog. Unters. des (rallenblaseninhaltes: Im Hänge- 
tropfen und in Deckglaspräparaten zahlreiche polynukleäre Rundzellen 
und mit GRAM entfärbbare, stäbchenförmige Bakterien. Kulturen in 
Gelatine und Agar ergaben kein Wachstum. In Bouillon diffuse Trü- 
bung durch bewegliche Stäbchen, die leicht mit GRAM entfärbt wer- 
den. Stich- und Strichkulturen aus der Bouillon in Agar und in 
Gelatine ergaben auf beiden Nährböden grauweisse Kolonieen, aus 
kurzen Stäbchen bestehend, welche die Gelatine nicht verflüssigen und 
sich mit GRAM entfärben. 

Die Gallenblase hat gewöhnliche Grösse. Wand verdickt, beson- 
ders im Fundus und Collum, wo sie etwa 5 mm misst. Sie fühlt sich 
fest und schwartig an. Die Schleimhaut zeigt keine Spur von Gallen- 
pigment oder von Faltenbildung, ihre ganze Fläche ist graurot, gra- 
nuliert, mit zähem Schleim belegt und zeigt keine mikroskopisch nach- 
weisbare Ulzeration. Der aufgeschnittene Cysticus enthält 4 erbsen- 
grosse, reihenweise gelagerte Steine, die durch klappenähnliche Schleim- 
hauttalten von einander getrennt sind. Cysticus erscheint vor dem 
Steine, der dem Choledochus am nächsten liegt, völlig obliteriert. 
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Histolog. Unters. des Fundus: Mukosa ist reich an lymphoiden 
Zellen ohne follikuläre Anordnung. Epithel an den meisten Stellen 
erhalten und von gewöhnlichem Aussehen, zeigt dagegen nach den de- 
fekten Partieen zu deutliche Neigung zur Abplattung. Das darunter- 
liegende Gewebe ist an diesen Stellen mehr fibrös, und die Schicht 
im ganzen dünner (narbige Entartung). Muskularis stellt sich an 
einigen Stellen hypertrophisch mit gut erhaltenen Muskelelementen 
dar, an anderen verdünnt und hochgradig bindegewebig entartet. 
Letzteres ist besonders bei den narbigen Einziehungen in der Mukosa 
der Fall. Die bedeutende Wandverdickung wird ganz und gar durch 
die Veränderungen in der Bindegewebsschicht bedingt. Diese hat in 
ihrer ganzen Tiefe ein fibröses Aussehen, und sie ist ausserordentlich 
reich sowohl an grossen dickwandigen und bluterfüllten, wie an dünn- 
wandigen, rundzellenerfüllten Gefässen. Ausserdem findet sich in dieser 
ganzen Schicht eine diffuse Rundzelleninfiltration vor. Serosa verdickt, 
gefässreich; sie ist der Sitz lymphangitischer Prozesse gewesen, und 
trägt an der Aussenseite gefässreiche Exsudatmembranen. In der 
Bindegewebsschicht wurde ein grösseres Drüsenkonglomerat angetrof- 
fen. Das die Drüsensläuche umgebende Gewebe zeigte intensiven 
Rundzellenreichtum, und weiter nach aussen zu konzentrisch angeord- 
nete Bindegewebslamellen. 

Im Collum fehlte die Epithelbekleidung gänzlich. Die Innenseite 
wurde überall von einer die Muskularis bedeckenden Granulations- 
gewebsschicht gebildet. Jene aber war hier in noch höherem Grade 
atrophisch und bindegewebig entartet als im Fundus, wogegen die 
Bindegewebsschicht dieselben Verhältnisse wie dort zeigte. Drüsen 
kamen in noch grösserer Zahl vor und zeigten hier denselben inten- 
siven Rundzellenreichtum der Umgebung. Haufenweise gelagerte 
Stäbchenbakterien werden nach Schnittfärbung sowohl im Fundus wie 
im Collum ziemlich reichlich angetroffen. 


30. Cholelithiasis (Cysticusstein) + Cholecystitis suppur. 
et Pericholecystitis; Cholecystektomte. 


Frl. L., 50 J. Aufg. 99/4 1902. — In der Familie mehrere 
Fälle von Steinkrankheit. Kein Partus. Mit 15 Jahren schweres 
Nervenfieber. Späterhin gesund, bis sie vor 2 J. zuerst eine Tumor- 
bildung unter dem rechten Rippenbogen bemerkte, ohne zuvor jemals 
Schmerzen in dieser Gegend gefühlt zu haben. Einige Wochen später 
sind heftige, mit Frösteln und Fieber verbundene Kolikanfälle aufge- 
treten, die sich in jedem Jahre mehrmals wiederholten. Die Schmer- 
zen blieben immer in der Nähe des Tumors lokalisiert, der dann all- 
mählich an Grösse zunahm, hart anzufühlen war und auf Druck 
schmerzte. Nach der letzten Attacke im Februar d. J. haben die 
Tumorschmerzen nie aufhören wollen, und Pat. wurde hierdurch be- 
stimmt sich operativ behandeln zu lassen. Während der Krankheit 
grosser Gewichts- und Kräfteverlust. 


54 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 1. — G. W. TÖRNQVIST. 


Fieberfrei. Kein Ikterus. Harn normal. (ileich unter der Spitze 
der X. rechten Rippe findet sich ein hühnereigrosser, schmerzender, 
den Bewegungen der Leber folgender Tumor. 

2» 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Die apfelsinengrosse GB ist, nach Ablösung breiter Oment- 
adhärenzen, die sie mit dem Fundus verbanden, der Bauchwunde leicht 
zu entnehmen. Ein Einschnitt in den Fundus fördert etwa 100 ccm 
dünntlüssigen, gelbweissen Eiter und einen mehr als pflaumengrossen 
(5,5— 3,5 em) langgestreckten braunschwarzen Stein zu Tage, der in 
die dilatierte Halspartie eingezwängt war. Ausserdem wird dicht neben 
diesem im Üysticus cin zweiter kleinerer Stein palpiert, der ganz un- 
verschiebbar ist. Die der Leber durch eine ziemlich schmale Peri- 
tonealduplikatur (Mesocystis) angeheftete GB ist leicht abzulösen, und 
wird mitsamt dem Cysticus exstirpiert. Dieser wird mit Seide abge- 
bunden und dicht an dem frei anzufühlenden Choledochus übernäht. 
Drainage gegen Ligaturstelle und Leber mit einem schmalen Jodo- 
formgazestreifen, der durch den oberen Wundwinkel hinausgeleitet 
wird. Bauchnähte. 

“t 5. Keine Galle im Verbande. Gcheilt. Symptomfrei. Ent- 
lassen. 

30's 1902. (Besuch auf dem Krankenhause.) Frei von Anfällen 
und Schmerzen. Völlig wohl und arbeitsfihig. Narbe fest, weder 
Strammen, noch Schmerzen in derselben. 

Bukteriolog. Unters. des Gallenblaseneiters zeigt im Hängetropf. 
und in Deckglaspräp. stäbchenförmige, mit GRAM entfärbbare Bakte- 
rien. Bei Kulturen in Bouillon und Agar kein Wachstum. Im tief- 
sten Grunde der Gelatine-Stichkultur eine grauweisse Reihenkolonie 
ohne Seitenausläufer oder Verfliissigung. Nach Überführung in Bouil- 
lon wurde auf dem Boden des Rohres eine grauweisse Masse erhalten, 
die aus kurzen, unbeweglichen, mit GRAM nicht entfärbbaren Stäbchen 
bestand. In sekundären Agarkulturen kein Wachstum. 

Die Blasenwand misst im Fundus und Collum 5 mm, im Cor- 
pus 3—4 mm, hart und fest anzufühlen. Schleimhaut graurot, gra- 
nuliert, im Corpus und Collum mit schwer abzulösenden (diphtheriti- 
schen) Membranen bedeckt. Keine tiefere Ulzeration, aber im Collum 
mehrere seichte Einsenkungen (oberflächliche Decubitaldefekte). Zwi- 
schen den beiden Steinen eine das Lumen völlig obturierende Schleim- 
hautfalte. Vor dem hasclnussgrossen Cysticusstein wird der Gang durch 
eine Bindegewebsnarbe völlig obliteriert befunden. 

Histolog. Unters. zeigt sowohl am Fundus wie am Collum im 
ganzen iibereinstimmende Bilder. Die fast überall ihrer Epithelbe- 
kleidung ermangelnde Schleimhaut besteht aus einem gefiiss- und rund- 
zellenreichen Granulationsgewebe, das sich mit breiten Ausläufern in 
die hochgradig atrophische an weiten Strecken durch Bindegewebe er- 
setzte Muskelschicht hinein mit breiten Ausläufern fortsetzt. Die 
Wandverdickung wird durch die Bindegewebsschicht bedingt, die aus 
breiten, dicht gelagerten Bindegewebsbalken mit zahlreichen intersti- 
tiellen Rundzellenhaufen und dünnwandigen, rundzellenerfüllten Gefäs- 
sen besteht. Die erheblich verdickte Serosa zeigt dieselben entzünd- 
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lichen Veränderungen wie die Bindegewebsschicht. Von ihrer Ober- 
fläche laufen eine Menge gefässreicher fibröser Stränge aus. Drüsen 
nicht angetroffen. Bakterienfärbung zeigt zahlreiche Stäbchen in den 
verschiedenen Wandschichten. 


31. Cholelithiasis + Cholecystitis (Hydrops) et Perichole- 
cystitis; Cholecystektomte. 


Frau S., 46 J. Aufg. 1%/5 1902. — 8 Partus. Der erste An- 
fall im Febr. 1898, von einem schmerzhaften GB-Tumor begleitet. 
Seitdem fast beständige Schmerzen in der GB-Gegend, Abmagerung 
und Kräfteverfall, und während der Anfälle Fieber. Kein Ikterus. 
Tumor immer bestehend. 

Tp. afebril. Kein Ikterus. Harn normal. In der GB-Gegend faust- 
grosse auf Druck schmerzende Resistenz. Lebervergrisserung oder 
Ascites nicht nachzuweisen. 


12/6 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Rectuslängsschnitt. 
Die Gallenblase mehr als gänseeigross, ihr Fundusteil indessen den 
unteren Leberlappen nur unbedeutend überragend. Breite Ver- 
wachsungen zwischen dem QOment und der GB. Nach Lösung der- 
selben bietet die Blasenwand eine grauweisse, halbdurchsichtige 
Oberfläche dar, was das Vorhandensein eines klaren Inhaltes an- 
zeigte. Auf Inzision des Fundus werden etwa 100 ccm einer schlei- 
migen, fast wasserhellen, unbedeutend opalisierenden Flüssigkeit, sowie 
zwei im Collum eingekeilte, fast walnussgrosse, schwarze Steine mit 
grobknotiger Oberfläche entleert. Nach der Entfernung der Steine ist 
Galle sofort zum Vorschein gekommen. Cysticus und Choledochus 
frei. Die Blase wird mit Leichtigkeit und ohne Blutung von der 
Leber abgelöst. Art. cystica und Duct. cysticus sind, jede für sich, 
mit Seide ligiert worden. Drainage mit Jodoformgaze gegen die Liga- 
turstelle und das Leberbett der GB. Bauchnähte. 


31/5, In den ersten Tagen recht erhebliche Gallensekretion im 
Verbande, nachher keine. Geheilt. Symptomfrei. Entlassen. 


30/3 1902. Vollständig frei von Anfällen und Schmerzen. Kein 
Strammen in der festen Narbe, die keine Hervorwölbung darbietet. 


Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes im Hängetropf. 
und in Deckglaspräp. ergiebt eine geringe Menge Eiterkörperchen, 
aber Massen von Bakterien, meistens unbewegliche, mit GRAM zu ent- 
fiirbende Diplobazillen. — Kulturen auf verschiedenen Nährböden zeig- 
ten kein Wachstum. 


Die Blasenwand hat überall vermehrte Dicke, besonders im Col- 
lum. Von fester und fibröser Konsistenz. Die Schnittfläche rein weiss. 
Mehrere umschriebene Verdickungen treten in der Wand auf, die sich 
auf der Innenseite als grauweisse, strahlenförmige Narben abzeichnen. 
Schleimhautoberfläche im Corpus und Fundus rein weiss, glatt und 
eben, ohne jede Andeutung von Granulierung oder Faltenzeichnung. 
Im Collum (an der Stelle, wo die Steine lagen) die Schleimhautober- 
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fläche hyperämisch granuliert. Beim Übergang zum Cysticus war das 
Lumen völlig obliteriert. Die Schleimhaut überall mit zähem Schleim 
bedeckt. 

Histolog. Unters.: Fundus 4 mm. Mukosa besteht aus einer 
dünnen Schicht lockeren retikulären rundzellenreichen Bindegewebes, 
das an den meisten Stellen der Epithelbekleidung ermangelt. Wo 
diese vorhanden ist, wird sie aus einer cinfachen Schicht von plat- 
ten grosskernigen Zellen gebildet. Die Muskelhaut misst 1 mm, die 
ganze Schicht weist eine weit vorgeschrittene bindegewebige Entartung 
auf, wo nur das Aussehen der Kerne und die Anordnung derselben 
noch vom ursprünglichen Charakter des Gewebes zeugt. Die Sub- 
serosa, die im Fundusteil fast 3 mm misst, besteht aus einem sklero- 
tischen, kernarmen Bindegewebe mit lamellenartiger Anordnung. Die 
Gefässe der Wand haben endarteritische Prozesse erlitten. Viele der- 
selben zeigen völlige Obliteration des Lumens. 

Die Wand des Collums ist noch dicker, aber mit weniger aus- 
gesprochenen sklerotischen Prozessen. Mukosa zeigt vermehrte Rund- 
zelleninfiltration. Muskularis ist besser erhalten. Zahlreiche tieflie- 
gende Drüsen mit niedrigem Epithel. In den Schnitten sind Bakterien 
nicht mit Sicherheit nachgewiesen worden. In den Narben des Fun- 
dusteils besteht die Wand aus sklerotischen, dicht gelagerten Binde- 
gewebslamellen, ohne Spuren von Epithel, Mukosa oder Muskelhaut. 


32. Cholelithiasis + Cholecystitis; Cholecystektomie. 


Nils N., 31 J. Aufg. '/6 1902. — Im April vorigen Jahres 
der erste Gallensteinanfall, wobei der Arzt einen Druckschmerz über 
der Gallenblase fand und eine kleinere Resistenz zu konstatieren glaubte. 
Anfall mit Fieber und Frösteln verbunden, aber kein Ikterus. Kurze 
Zeit darauf ein zweiter, obgleich gelinderer Anfall. Seitdem gesund, 
bis er vor einer Woche die dritte von gelindem Ikterus begleitete 
Attacke bekam. 

Haut und Sclerae leicht ikterisch. Harn enthält geringe Mengen 
Gallenfarbstoffes. Tp. afebril. Von den Bauchorganen nichts Abnor- 
mes nachzuweisen mit Ausnahme einer gelinden Druckempfindlichkeit 
über der GB-Gegend. 

11/6. Unter Behandlung mit Karlsbader Wasser und Breiumschlä- 
gen nach NAUNYN ist die ikterische Hautfarbe fast verschwunden und 
hat sich das subjektive Befinden schnell gebessert. 

18/6 1902. Laparotomie (Prof. BuRELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Die GB, von gewöhnlicher Grösse und adhärenzfrei, ent- 
hält zähe dickflüssige und trübe Galle und einen im Collum einge- 
zwängten rotbraunen grobknotigen walnussgrossen Stein sowie etwa 
100 erbsengrosse und kleinere, maulbeerähnliche Konkremente, die 
den übrigen Teil ausfüllen. Nach Entfernung des Collumsteines quillt 
Galle reichlich hervor. Gallengänge frei. Die GB wird mit Gaze aus- 
gefüllt und ohne Blutung von der Leber gelöst. Nach vorhergehender 
Ligatur der Art. cystica Exzision des Cysticus, der ligiert und mit 
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Seide übernäht wird. Tamponade durch einen Jodoformgazestreifen. 
Bauchnähte. 

1/1. Wunde ohne Gallenabgang im Verbande verheilt. Symp- 
tomfrei. Entlassen. 

151411902. (Besuch auf dem Krankenhause.) Wohl und ar- 
beitsfähig. Weder Narbenschmerzen noch Bruch. 

Bakteriolog. Unters. der Blasengalle direkt im Hängetropf. und 
in Deckglaspräp. ergiebt reichliches Vorhandensein von Eiterkörper- 
chen und Cholesterin. Bakterien sind dagegen nicht mit Sicherheit 
nachzuweisen. Kulturen in Gelatine und Agar gaben kein Wachstum. 
In Bouillon nach einigen Tagen Trübung durch traubenfürmig ange- 
ordnete, mit GRAM nicht entfärbbare Kokken, die nach nochmaliger 
Aussaat auf Gelatine deren Verflüssigung bewirkten. In Agar reich- 
liches Wachstum nicht pigmentbildender Kokken. 

Die Gallenblase zylindrisch. Der Fundusteil 3 mm dick. Kon- 
sistenz fester als normal. Schleimhaut hyperämisch, granuliert, mit 
verwischter Faltenzeichnung und durch zähen Schleim belegt. 

Histolog. Unters. des Fundus: Mukosa rundzellenreich, von 
etwas vermehrter Dicke, an einigen Stellen narbig entartet, fast über- 
all des Epithels beraubt. Muskularis verdickt, mit undeutlichen Kon- 
turen, stark mit Rundzellen durchsetzt und narbig verändert. Die 
Kerne der Muskelzellen sind äusserst schwach gefärbt, in Gegensatz 
zu den muskulären Elementen in den kräftig entwickelten Gefässwän- 
den der Bindegewebsschicht. Die Serosa nebst der hochgradig fibrö- 
sen Subserosa gehen ohne Grenzen in einander über und zeigen 
starke Rundzelleninfiltration und grossen Gefiissreichtum. Keine Drü- 
sen. In den inneren Wandteilen einzelne kleine Bakterienhäufchen (?). 


33. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis; Cho- 
lecystektomie. 


Frl. Cecilia K., 41 J. Aufg. 78/7 1902. — Völlig gesund bis 
sie vor 4 Jahren ohne bekannte Ursache mit heftigen, in der Magen- 
grube lokalisierten Schmerzen erkrankte. Dieser mit Erbrechen ver- 
bundene Anfall währte zwei Tage und fesselte Pat. ans Bett. Seit- 
dem fast beständige, stets an der GB-Gegend lokalisierte und oft mit 
Fiebergefühl und Frösteln verbundene Schmerzen wechselnder Intensi- 
tät, die sich bisweilen bis zu heftigen Kolikschmerzen steigerten und 
zu der Nahrungsaufnahme in keiner Beziehung standen. Bisweilen 
wurde in der GB-Gegend eine druckempfindliche Resistenz beobachtet. 
Bei einigen Anfällen gelinder, schnell vorübergehender Ikterus. Ab- 
magerung und zunehmender Krifteverfall. Nach vergeblicher An- 
wendung vieler anderer Mittel ist Pat. zum Zwecke operativer Be- 
handlung vom Arzte bierher gesandt worden. 

30/7 1902. Laparotomie (VERF.). Längsschnitt durch den Rec- 
tusrand mit stumpfer Teilung der Muskulatur und Umgehung der Ner- 
venstimme. Die GB auf ihrer ganzen Oberfläche mit Oment und 
Duodenum verwachsen, fast gänseeigross, dickwandig, doch schlaff und 
leicht zusammendrückbar. Enthält einen taubeneigrossen, kristallini- 
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schen, halbdurchsichtigen Stein und eine kleinere Menge braunschwar- 
zer zäher schleimiger Galle. (Grallengänge frei. Blasenwand dicker 
und fester als gewöhnlich. Die GB wird mit Gaze tamponiert und von 
der Leber stumpf abgelöst, was sich leicht und ohne nennenswerte 
Blutung ausführen lässt. Nachdem die GB bis zum Cysticus frei- 
gelegt worden, wird Art. cystica mit Seide ligiert. Ductus cysticus 
wird mit der Scheere durchschnitten, ligiert und mit Catgut übernäht. 
Drainage gegen diese Stelle und gegen ihr Leberbett hin mit Jodo- 
formgaze und Gummirdbrchen durch den oberen Wundwinkel hinaus- 
geleitet. Bauchnähte. 

Tig. Wunde verbeilt. Keine Galle im Verbande. Symptomfrei. 
Entlassen. 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes (von der Schleim- 
haut mittelst Platinöse abgeschabt) zeigt bei direkter mikroskopischer 
Prüfung einzelne Rundzellen und eine grosse Menge Stäbchen, die mit 
GRAM zu entfärben sind. Durch Aussaat in Bouillon, Gelatine und 
Agar kein Wachstum erzielt. 


Di Gallenblase ist fast gänsceigross und hat ihre grösste Aus- 
dehnung im Halsteil, wo die Schleimhaut ein hyperämisches Aussehen 
ohne deutliche Faltenzeichnung zeigt. An den übrigen Stellen hat 
die Schleimhaut mehr normales Aussehen. Ulzeration nirgends vor- 
handen. Die Wand fast überall gleich dick (6 mm). 


Histolog. Unters. des Fundus: Das Epithel trägt deutliche Spu- 
ren lebhafter Desquamation des Epithels, wodurch ein aus abgestos- 
senen, degenerierten Epithel- und Rundzellen bestehender Belag ent- 
standen ist. An einigen Stellen liegt dieser einem gefässreichen Gra- 
nulationsgewebe, an anderen wiederum einer mehr oder weniger gut 
erhaltenen Epithelbekleidung auf. Die Muskelschicht ist erheblich 
verdickt, was offenbar einerseits auf Hypertrophie der muskulären Ele- 
mente (grosse Muskelbündel und kräftig entwickelte Muskelzellen) 
beruht, andererseits aber auch durch eine reichliche intermuskuläre 
bindegewebige Umwandlung bedingt wird. Die fibröse und verdickte 
Bindegewebsschicht zeichnet sich durch stark ausgesprochene lymphan- 
gitische Prozesse, sowie durch Reichtum an grossen teilweise throm- 
bosierten Blutgefässen und an interstitiellen Blutungen aus. Die ein- 
zeln vorhandenen Drüsen von azinösem Typus sind durch keine 
periglanduläre Veränderungen ausgezeichnet. Die Serosa zeigt diesel- 
ben Veränderungen wie die Subserosa. Zahlreiche »Mastzelleny. Nach 
Schnittfärbung waren in der Mukosa eine grosse Menge, sowohl cin- 
zelner wie zu Häufchen vereinigter, Stabchenbakterien nachzuweisen. 


34. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholeeystitis; Cho- 
lecystehtomie. 
Frau P., 57 J. Aufg. 9/10 1902. — 4 Partus, letzter vor 18 Jahren. 


Im März d. J. erkrankte sie ganz plötzlich an »Magenkrampf> mit 
Schmerzen, die nach dem Rücken hin ausstrahlten, Frösteln, Angst- 
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gefühl und Druckschmerzen in der Magengrube sowie über der 
Lebergegend verbunden. Später jeden Monat ähnliche Anfälle mit 
stets zurückbleibenden Druckschmerzen über der GB-Gegend. Nie 
Ikterus oder palpabler GB-Tumor. Interne Behandlung mit mehreren 
Mitteln vergeblich. 

Anfallsfrei, afebril. Harn normal. Keine palpablen Veränderun- 
gen in der Bauchhöhle. Magensaft enthält die gew. Menge HCl. 


22/10 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Die GB hochliegend, schwer zugänglich. Colon und 
Duodenum der GB-Wand und der Leberkante adhärent. Die GB von 
gewöhnlicher Grösse, aber dickwandig, zeigt sich als fast leer. Im 
Collum werden einige kleine Konkremente gefühlt. Die GB mit 
Leichtigkeit und ohne besondere Blutungen von der Leber abgelöst. 
Arteria cystica ligiert. Ductus cysticus mit der Scheere durch- 
schnitten und übernäht. Die GB wird uneröffnet herausgenommen. 
Drainage nach der Cysticusligatur und dem Leberbette hin. Bauch- 
nähte. 


8/11. Völlig geheilt. Kein Gallenabgang im Verbande. Symptom- 
frei. Entlassen. 


Bakteriolog. Unters. des Blaseninhaltes zeigt im Hängetropfen 
und in Deckglaspriparaten Stäbchenbakterien, Cholesterin und eine 
grosse Menge vielkerniger Rundzellen und abgestossener, degenerierter 
Epithelzellen. Aussaaten in Bouillon, Gelatine, Agar, Milch, Blut- 
serum ergaben kein Wachstum. 


Die Gallenblase überall gleich dickwandig, zusammengeschrumpft 
um etwa 20 hanfsamen- bis erbsengrosse, gelblich weisse, maulbeer- 
ähnliche Steine, die in einer äusserst zähen schleimigen trüben 
schwach gallenfarbenen Flüssigkeit eingebettet sind. Ausser diesen 
Steinen stiess man auf mehrere bohnengrosse, bezüglich der Konsi- 
stenz an einen dicken Brei erinnernde leicht zusammendrückbare Mas- 
sen. Schleimhaut graurot, an mehreren Stellen granuliert, mit sehr 
zähem Schleim belegt. 

Histolog. Unters. des Fundus: Wanddicke 5 mm. Sämtliche 
Schichten sind verdickt, stehen aber in normalen dimensionalen Ver- 
hältnissen zu einander. Abgesehen von einigen geringeren Substanz- 
verlusten (oberflächliche Geschwüre) ist die Epithelbekleidung ziem- 
lich gut erhalten. Die Mukosa ist gefässreich und rundzelleninfiltriert 
und zeigt mehrere weite, eine Strecke in die Muskularis hineinreich- 
ende tubuläre Einsenkungen, deren Epithel unverändert erscheint. 
Die bedeutend hypertrophische Muskularis weist wohl erhaltene Zellen 
auf, aber ausserdem auch intermuskuläre entzündliche, bindegewe- 
bige Veränderungen. Unter den drüscenähnlichen Schleimhautein- 
senkungen ist die Kontinuität der Muskelschicht an mehreren Stel- 
len durch breite Bindegewebszüge aufgehoben. Bindegewebsschicht 
verdickt, gefässreich, Sitz lymphangitischer Prozesse. Keine tiefer- 
liegenden Drüsen. In der Mukosa mehrere Häufchen von Stäbchen- 
bakterien. Zahlreiche »Mastzellen». 
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35. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystites; Cho- 
lecystektomie. 


Frau Johanna N., 54 J. Aufg. 18/10 1902. — 10 Partus, zu- 
letzt vor 13 Jahren. Pat. war stets von Obstipation belästigt. Der 
erste Kolikanfall trat vor 21 Jahren auf, einige Wochen nach dem 
5. Partus. Später Jahr für Jahr mehr oder minder schwere Anfälle, 
oft mit Fieber, Erbrechen, GB-Tumor und konstanten Druckschmerzen 
in Magengrube und GB-Gegend verbunden. In der letzten Zeit hat 
die Resistenz unten am rechten Thoraxrande an Umfang zugenommen, 
sie war schmerzhafter geworden und blieb sogar zwischen den An- 
fällen bestehen. Allgemeinbefinden und Kräftezustand auf der letzten 
Entwickelungsstufe der Krankheit bedeutend herabgesetzt. Nie Ikte- 
rus. Nach längerer vergeblicher interner Kur wurde der Pat. vom 
Arzte angeraten sich einer Operation zu unterziehen. 

Anfallsfrei, subfebril. Kein Ikterus. Der rechte Leberlappen 
geht nach unten zu in eine mehr als gänseeigrosse harte ovale 
unbedeutend druckempfindliche Resistenz über, die mit ihrer Spitze 
bis einige cm unter die Nabelebene herabreicht. Die rechte Niere 
ist von der Resistenz leicht zu trennen. 

24/10 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Der zungenförmig ausgezogene rechte Leberlappen kann 
im Gemeinschaft mit der hinter ihm liegenden gewaltig gespannten 
GB ohne Schwierigkeit zum grössten Teil aus der Wunde herausge- 
nommen werden. Einige lockere Adhärenzen zwischen Darm und 
Blasenwand werden gelöst. Bei Punktion der faustgrossen, oval aus- 
gezogenen grobknotig angeschwollenen GB kommt eine weisse fast 
klare schleimige Flüssigkeit zum Vorschein, die mit einigen klei- 
nen gelblich weissen fibrinopurulenten Flocken vermischt ist. Nach 
der Inzision des Fundus werden eine Menge ganz gleicher Flüssigkeit, 
25 erbsen- bis haselnussgrosse schwarze, stark fazettierte im Fundus- 
teil gelegene und zwei fast sphärische, schwach fazettierte, gut wal- 
nussgrosse im Collum eingekeilte Steine entnommen. Nach Tampo- 
nade der GB-Höhle wird mit nicht geringer Schwierigkeit die fester 
als gewöhnlich mit der Leber verwachsene Blase gelöst. Letztere 
ging ohne deutliche Grenze in das Lebergewebe über, so dass beim 
Ablösen wiederholt reichliche Blutungen eintraten. Der Cysticus wird 
ligiert, die GB herausgenommen. Gummiröhrchen und Jodoformgaze 
nach der Cysticus und dem Leberbette hin. 

13/31. Einige Tage nach der Operat. reichlicher Gallenabgang mit 
der Drainage, der indessen bald aufhérte. Wunde verheilt. Symp- 
tomfrei. Entlassen. 

(rallenblasenwand schwartig verdickt. Misst im Fundus 5 mm, 
im Corpus 10 mm und im Collum 20 mm. Innenseite überall mit 
einer schleimigen, grauroten, leicht ablösbaren Exsudatmembran be- 
legt. Die darunter liegende Schleimhaut stark hyperämisch, granu- 
liert. Sie ermangelt vollständig der Faltenzeichnung. Im Corpus fand 
sich dem Leberbette gegenüber ein rundes bis in das Leberparenchym 


DIE GALLENSTEINKRANKBHEIT. 61 


hinabreichendes Geschwür mit nekrotischem gelblichem Grund vor, 
das 4 cm Durchmesser besass. Seine Ränder waren erhöht, aber lose 
und bröckelig. Der stark, gespannte und verdickte Collumteil, wo die 
grossen Steine lagen, hatte eine jähe Verjüngung gegen den völlig 
obliterierten Cysticus hin erlitten. 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes zeigt direkt unter 
dem Mikroskope eine Menge Eiterkörperchen, dagegen keine mit 
Sicherheit wahrnehmbaren Bakterien. 

Kulturen des flüssigen GB-Inhaltes und kleiner von dem Grunde 
des Corpusgeschwüres abgeschabter Proben wurden angelegt. Mit 
diesen auf keinem der Substrate Wachstum erzielt. Der GB-Inhalt 
ergab in Gelatine, Agar und Blutserum ebenfalls kein Wachstum, in 
Bouillon jedoch eine Trübung. Diese wurde durch traubig angeord- 
nete Kokken verursacht, die bei sekundären Aussaaten in Gelatine 
und Agar als grauweisse, nicht pigmentbildende, die Gelatine verflüs- 
sigende Kolonien wuchsen, und mit GRAM die Farbe behielten. 

Histolog. Unters. des Fundus, des Corpusgeschwürrandes und 
des Collums: Fundusschnitte zeigen hochgradige entzündliche Verän- 
derung der Wände. Ihre Schichten sind zwar noch von einander zu 
unterscheiden, aber die Grenzen sind infolge der starken Rundzellen- 
infiltration und der degenerativen Veränderungen des Muskularis sehr 
schwer zu verfolgen. Die Mukosa besitzt an einigen Stellen ihre ge- 
wöhnliche Dicke und besteht hier aus gefässreichem Granulations- 
gewebe, das an Blutungen und Rundzellenanhäufungen reich ist, sie 
zeigt aber an anderen dünneren Stellen Spuren von narbiger Um- 
wandlung. Von der Epithelkleidung sind nur einige geringe frag- 
mentarische Überreste vorhanden, die aus einer ebenen, ohne Einsen- 
kungen verlaufenden Reihe niedriger Zylinderzellen besteht. In der Mu- 
kosa finden sich zahlreiche schmale Drüsenschläuche. Die 0,8 mm mes- 
sende Muskularis zeigt deutliche Zeichen einer früher bestehenden Hyper- 
trophie mit nachträglicher, degenerativer u. bindegewebiger Entartung. Die 
den grössten Teil der Wand einnehmende Bindegewebsschicht zeigt durch 
und durch grosse Haufen lymphoider Zellen und weite dickwandige 
endarteritische Veränderungen darbietenden Gefässe. Die sklerotische 
und verdickte Serosa trägt an der Oberfläche gefässreiche Exsudat- 
Membranen. In den tieferen Wandschichten keine Drüsen. Schnitte 
durch die Geschwürränder zeigen die ganze Wandung nekrotisch. Im 
Rande selbst findet sich ein grosser, tief hinabreichender Drüsen- 
schlauch vor, der von einer einschichtigen hohen Zylinderzellenlage 
ausgekleidet ist, und eine rundzellenreiche Umgebung aufzuweisen hat. In 
dieser ulzerierten Partie sind keine Spuren von Muskelzellen nachzu- 
weisen. Der Geschwürgrund besteht aus Leberzellen, die auffallender- 
weise durch keine ausgesprochene Barrierebildung aus Narbengewebe 
von den übrigen Gewebselementen geschieden sind. 

Die Epithelauskleidung des Collums ist überall gut erhalten, und 
die Mukosa hat hier nur unbedeutende katarrhalische Veränderungen 
erlitten. Die stark hypertrophische Muskularis ist dagegen durch de- 
generative Veränderungen und bindegewebige Entartung ausgezeichnet. 
Gleiches Aussehen wie im Fundus zeigt hier ebenfalls die 18 mm 
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dicke Bindegewebsschicht. Dasselbe ist mit der Serosa der Fall, die 
hier aber bedeutend dicker und sklerosierter erscheint. Keine Drü- 
sen. Schnitten von Fundus, Geschwürrand und Collum ergaben das 
Vorhandensein von Bakterien. 


Epikrise: Bemerkenswert war bei diesem Falle der trotz 
der hochgradigen Wandveränderungen und des gangränösen 
Corpusgeschwüres immerhin fast wasserhelle Inhalt der Gallen- 
blase. Die walnussgrossen, im Collum eingezwängten Steine 
haben die natürliche Passage gänzlich verschlossen und durch die 
von ihnen bewirkte Obliteration des Cysticus zur Entwickelung 
eines llydrops beigetragen. Dass dieser jedenfalls keineswegs 
ungefährlicher Art gewesen, ergiebt sowohl das Resultat der 
bakteriologischen Untersuchung wie die beobachteten stark de- 
struktiven Veränderungen in der Wand. Infolge derselben 
wurde die Exstirpation der Gallenblase nicht unerheblich er- 
schwert, war aber die einzige Operation, welche sichere Garan- 
tien eines guten Erfolges bieten konnte. 


C. Choledochotomieen. 


36. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholecystitis et 
Pericholecystitis; Choledochotomie + Cholecystostomie. 


Frau T., 52 J. Aufg. 31/5 1901. — Mehrere Partus, letzter 
vor 15 J. Im Juni 1899 der erste Gallensteinanfall 3 Tage hindurch. 
Ikterus und acholischer Stuhl. Nach zwei Wochen die viel schwerere 
2. Attacke, mit stärkerem Ikterus. Beide ohne Fieber und Schüttelfrost. 
Der 3. Anfall im Sept. 1899 begann mit Fiebergefühl und Frösteln und 
war von Ikterus begleitet. Seitdem fast jeden Mon. ähnliche Anfälle. 
Steinabgang nicht beobachtet (genaue Untersuchung wurde allerdings 
nicht ausgeführt). Während des ganzen letzten Jahres beständiger 
Ikterus, dessen Intensität mit den Anfällen variierte. Seit Beginn der 
Krankheit fortwährende Bettlage. Pat. hat ein sehr qualvolles Dasein 
geführt. Starke Abmagerung und fortschreitender Kräfteverfall. Zu- 
stand in der letzten Zeit ganz unerträglich geworden, da das seit län- 
gerer Zeit in grossen Dosen gebrauchte Morphium nur für ganz kurze 
Zeit Linderung der Schmerzen zu geben vermochte. Deswegen trotz 
Abratens des Hausarztes operative Heilung gesucht. 

Allgemeinbefinden erheblich herabgesetzt. Starke Abmagerung 
und fast kachektisches Aussehen. Haut und Sclerae stark gelb, mit 
Stich ins Bräunliche. Grauweisser Stuhl. Harn erheblich gallenfar- 
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ben, an einigen Tagen porterbraun, von Albumin und Zucker frei. 
Tp. zur Zeit afebril. Leberdämpfung vermindert. In der GB-Gegend 
kein palpabler Tumor oder Druckschmerz, dagegen wird in Epiga- 
strium gleich rechts von der Lin. med. in der Mitte zwischen dem Proc. 
ensiform. und dem Nabel eine walnussgrosse, harte, unverschiebbare, 
schmerzende Resistenz gefühlt. 

2/6. Während der Vorbereitungen zur Operat. bekam Pat. heute 
eine neue Attacke mit Schüttelfrost, Fieber (39,2—39,9° C.) und Stei- 
gerung des Ikterus. Behandlung: Breiunschläge und Karlsbader 
Wasser nach NAUNYN, da man wegen des hochgradig ikterischen Zu- 
standes nicht zu operieren wagte. 

16,6. Pat. befand sich nach der NAUNYN-Kur sehr wohl und 
äusserte, sie hätte bei keinem früher gebrauchten Mittel ähnliche Er- 
folge erlebt. Der diesmal ebenso heftig wie früher einsetzende Anfall 
sei viel schneller vorübergegangen. Hautfarbe bedeutend heller als 
bei der Aufnahme. Stuhl dagegen fortwährend grauweiss, und der 
Harn, wenn auch weniger als früher, gallenfarben. Appetit und All- 
gemeinbefinden besser als seit einem Jahre. Kein Stein in dem Stuhl. 

11/6. Wieder als Anzeichen eines Anfalles Schmerzen, aber weder 
Frösteln noch Tp.-Steigerung. 

18/6 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt an dem 
äusseren Rectusrande. Die Leber hochgradig verkleinert, an der 
Oberfläche grobwarzig und uneben, am meisten an eine LAENNEC- 
sche Zirrhose erinnernd. Ein herabragender schmaler, zungenförmi- 
ger Lappen bedeckt die durch einige leicht abzulösende Stränge dem 
Colon und dem Omente adhärente GB, die normale (srösse, aber ab- 
norme Härte besitzt. In der GB und im Cysticus sind keine Steine 
zu fühlen, wogegen ein grösserer Stein im Choledochus liegt. Dieser 
Gang sowie das Duodenum waren aussergewöhnlich leicht zu erreichen, 
und dadurch dass man den lateralen Teil des Darmes stumpf ablöste, 
konnte der Choledochus in grosser Ausdehnung freigelegt werden. 
Letzterer ist bedeutend dilatiert und erlaubt den Stein schon bei ge- 
lindem Druck von aussen gegen die Leber zu verschieben. Nach 
Fixierung des Ganges mittelst zweier Seidennähte wird er inzidiert, wo- 
bei hellgelbe, flockige Galle sich entleert. Der bis hoch hinauf in 
den Gang (der so weit ist, dass der Finger leicht hineingeführt wer- 
den kann) verschobene taubeneigrosse abgeplattete ovale Stein (3,8 x 
1,8 X 1,3 cm) wird hierauf mit einem Löffel extrahiert. Der Gang 
wird bis in den Darm sondiert und frei befunden. Verdickung oder 
Verhärtung des Pankreaskopfes ist nicht wahrzunehmen. Schluss 
der Inzisionsöffnung mit Seidennähten in drei Reihen. Hierauf In- 
zision des Fundusteiles der GB, die Galle desselben Aussehens wie im 
Choledochus, aber keinen Stein enthält. Drainage der GB mit Gum- 
miröhrchen, Stomie mit Catgut. An ihrer Unterfläche wird ein mit 
Jodoformgaze umwickeltes schmales Gummiröhrchen hinausgeleitet. Im 
übrigen Schluss der Bauchwunde auf gew. Weise. 

24/6. Zustand gut. Verlauf reaktionsfrei. Galle entleert sich 
scit der Operat. in ganz kleinen Mengen durch die Blasenfistel. Mit 
der Drainage gegen die Choledochusnaht ist keine Galle abgegangen, und 
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infolgedessen wird erstere entfernt. Stuhl gefärbt, obgleich noch 
hell. 

10/7. Allgemeinbefinden erheblich gebessert. Esslust und Kräfte 
haben zugenommen. Ikterus vermindert. Harn unbedeutend gallen- 
farben, Stuhl noch immer hell. Fistel verheilt. Pat. hat aufstehen 
können. 

23/7, Fre: von Schmerzen und befindet sich in voller Rekonvale- 
szenz. Bedeutende Kräftezunahme und verbesserter Ernährungszustand. 
Ikterische Hautfarbe etwas vermindert, aber immerhin bestehend. Harn 
meistens normal, jedoch bisweilen gallenfarben. Stuhl noch etwas 
grau gefärbt, hat nie seine normale Farbe wiedergewonnen. Pat. 
entlassen. 

25'3 1902. (Brief.) »Vollständig frei von Schmerzanfällen seit 
der Operation. Die gelbe Hautfarbe war 3 Monate nach der Heim- 
kehr aus dem Krankenhause völlig verschwunden, und ich habe meine 
frühere natürliche frische Farbe wiedergewonnen. Während 4 bis 5 
Monate nach der Operation trat bei anstrengenden Bewegungen Stram- 
men in der Bauchwunde auf, das später verging. Narbe völlig fest, 
ohne Hervorwölbung. Ich bin nicht im Stande meine Gewichtszu- 
nahme ganz genau anzugeben, aber ich habe mein früheres Aussehen 
wiedergewonnen, bin ganz dick und fett geworden, so dass alle, die 
mich sehen, sich darüber wundern, wie ich mich so schnell erholen und 
wieder so gesund werden konnte. Appetit und Schlaf sind gut und 
ich kann mich in der Tat einer völligen Wiederherstellung er- 
freuen.» 

Bakteriol. Unters. der zu diesem Zwecke dem Choledochus und 
gleichfalls der Gallenblase entnommenen Galle zeigt bei direkter Be- 
obachtung im Hängetropf. und in Deckglaspräp. Fibrinflocken, Rund- 
zellen und Bakterien. Auf sämtliche Nährböden war bei beiden Gal- 
lenarten Entwickelung von Reinkulturen eines Stäbchenbakteriums mit 
folgenden Eigenschaften zu beobachten: 1) im Hängetropfen schwach 
beweglich, 2) mit GRAM leicht zu entfärben, 3) verflüssigt die Gela- 
tine nicht, 4) in Bouillon entsteht diffuse Trübung mit Häutchenbildung 
und auf Gelatine und Agar grauweisse Kolonien mit schneller Flächen- 
ausbreitung. 

Histolog. Unters. des Fundusteiles, der 4 mm misst, zeigt fast 
völlige Verwischung der Falten. Die noch verbliebenen sind niedrig 
und breit und mit gut erhaltenem Epithel ausgestattet. Die Mukosa 
ist an einigen Stellen verdickt, an anderen verdünnt. An den erst- 
genannten ist sie reich an lymphoiden Zellen, an den letzteren besteht 
sie fast ausschliesslich aus einigen dünnen, der Oberfläche parallel 
verlaufenden sklerotischen Bindegewebslamellen. Die Muskularis ist 
etwa 1,5 mm dick, das intermuskuläre gefässreiche Bindegewebe nimmt 
einen fast eben so grossen Teil dieser Lage wie die Muskelbündel 
selbst ein. Die Konturen der letzteren sind im allgemeinen sehr un- 
deutlich. Die Bindegewcbsschicht, die ohne deutliche Grenzen in die 
Serosa übergeht, zeichnet sich, ebenso wie diese, durch lymphatische 
Prozesse und bindegewebige Entartung aus. Die grösseren (iefisse 
in dieser Schicht zeigen meistens hochgradige endarteritische Verän- 
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derungen. Die zahlreichen Drüsengänge reichen bis tief in die Bin- 
degewebsschicht hinein, zeigen aber in Bezug auf Bau und Anordnung 
nichts Abnormes. Bakterienfärbung von Schnitten ergiebt eine nicht 
unbeträchtliche Anzahl von Bakterien in der Mukosa. Überall in der 
\Wand zahlreiche »Mastzellen». 


Epikrise: Bei diesem Falle war der Stein wahrscheinlich 
schon bei dem ersten Anfalle in den Choledochus hinein ge- 
trieben worden, wo er während der erfolglosen Anstreng- 
ungen ihn weiter zu befördern, durch Anlagerung neuer 
Schichten an Grösse zugenommen hat. Die Möglichkeiten 
einer natürlichen Passage waren folglich mehr und mehr 
vermindert. Die Dilatation des Choledochus ist trotz der er- 
heblichen Grösse des Steines hinreichend gross gewesen, um 
während der anfallsfreien Perioden die Galle, wenn auch in 
beschränktem Masse, passieren zu lassen. Die schwere Infek- 
tion und die langdauernde Retention haben in hochgradigen 
eirrhotischen Veränderungen der Leber resultiert. Dafür, dass 
auch die gallensezernierenden Elemente der letzteren hierbei 
einen nicht unerheblichen Schaden in ihrer Tätigkeit gelitten 
haben, spricht die auch nach Entfernung des Hindernisses in 
dem Choledochus aufangs geringe Gallenproduktion. Man hatte 
hier auch in Vorschlag gebracht Hepaticus-Drainage nach KEHR 
anzubringen, da die Befunde in loco auf eine schwere Cholan- 
gitis hindeuteten. Der Verlauf zeigt indessen, dass die Gallen- 
blasendrainage an und für sich hinreichend war, so dass nicht 
einmal die Drainage nach der Nahtstelle zu in Anspruch ge- 
nommen zu werden brauchte. Die eher geschrumpfte als dila- 
tierte Gallenblase zeigte auch mikroskopisch die zu erwarten- 
den Veränderungen. Es dürfte nicht vonnöten sein besonders 
hervorzuheben, dass die Verwendung der auch hier subjektiv 
besonders wohltuenden Naunyn-Kur nicht länger indiziert war, 
aber um so mehr der operative Eingriff. Indessen mag auch 
betont werden, dass gerade diese Behandlung sich als ausser- 
ordentlich geeignet als Vorbereitung für die Choledochotomie 
bei der stark ikterischen Patientin erwiesen hat. 


37. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholecystitis et 
Pericholecystitis; Choledochotomie + Cholecystostomie. 


Frau B., 30 J. Aufg. 25/7 1901. — Mutter der Pat. leidet seit 
vielen Jahren an :Gallensteins. Mit 17 J. ist Pat. wegen »Icterus 
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catarrhalis. ärztlich behandelt worden. 4 Partus, zuletzt vor 1!;2 J. 
In der letzten Hälfte dieser Gravidität traten in der Lebergegend lo- 
kalisierte Schmerzanfälle wiederholt auf. Nach dem Wochenbette 1/2 
J. lang gesund, bis im Juli 1900 ein gelinder Anfall von kurzer 
Dauer wieder auftrat. Nach einer halbjährigen freien Zwischenzeit 
erfolgte im Febr. d. J. ein heftiger Schmerzanfall von kurzer Dauer 
ohne Fieber, Frösteln oder Ikterus. Anfang April trat nicht unbe- 
deutende Gelbfärbung von Haut und Sclerae, obne eigentliche Schmer- 
zen ein, die durch ein langdauerndes als »Magenkatarrh» gedeutetes 
Unwohlsein eingeleitet wurde. Am 15. April wieder ein Anfall der wohl- 
bekannten Art, und später während eines Monats wiederholte Anfälle, 
nicht selten von Fieber, Frösteln und Ikterus begleitet. Gleichzeitig 
trat in der Lebergegend Druckemptindlichkeit, aber kein palpabler 
Tumor auf. Am 21. Juli schwere (iallensteinattacke mit starkem Ik- 
terus, gallenfarbenem Harne und grauweissem Stuhl. Nach Steinen 
ist längere Zeit vergeblich gesucht worden. Vom Arzte zu operativer 
Behandlung hierher gesandt nach vergeblicher Anwendung fast sämt- 
licher internen Mittel. | 

Abgemagert und kraftlos. Haut und Sclerae deutlich gelbfarben. 
Intensives Hautjucken. Harn hält Spuren von Gallenfarbstoff, aber 
weder Albumin noch Zucker. Stuhl nur wenig gefärbt. Tp. afebril. 
Vergrösserung von Leber und Milz nicht nachzuweisen. Keine pal- 
pable Resistenz, dagegen Druckschmerz über der GB und rechts im 
Epigastrium. 

277 1901. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch die 
Rectuskante nach vorhergehendem Hilfschnitt gegen die Lin. med. Die 
dem Darme und dem Omente adhärente GB ist klein, geschrumpft 
und leer, weist aber bedeutende Wandverdickung auf. Cvysticus frei. 
Choledochus infolge seiner Lage und der zahlreichen Adhäsionen sehr 
schwer zu erreichen. Nach Freilegung desselben durch Ablösen und 
mediales Verschieben des Duodenum wird ein grösserer Stein gefühlt 
und durch Inzision entfernt. Dieser haselnussgross, fast kugelrund, ohne 
Spur von Fazettierung. Die reichlich hervorquellende Galle zeigt nor- 
males Aussehen. Choledochusschnitt mit Seide vernäht, ein mit Jodo- 
formgaze umwickeltes Gummiröhrchen wird nach der Naht zu ange- 
bracht. Die Leber, von normaler Grösse, zeigt keine pathologischen 
Veränderungen. Inzision der GB, die einige Tropfen anscheinend nor- 
maler Galle enthält. Innenseite hyperämisch, granuliert, ohne Falten- 
zeichnung. Stomie mit Catgut. Probeexzision des Fundus konnte 
nicht vorgenommen werden, da die GB wegen ihres geschrumpften Zu- 
standes nur mit Schwierigkeit an die Bauchwunde hervorzunäben 
war. 

43. In den ersten Tagen reichlicher Gallenabfluss durch die 
GB-Fistel und späterhin auch durch die Drainage des Choledochus- 
schnittes. 

15:3, Fistel verheilt. Reaktionsfreier Verlauf. Ikterische Haut- 
farbe fast. spurlos verschwunden. Harn und Stuhl haben schon einige 
Tage nach der Operat. normales Aussehen wiedergewonnen. Völlig 
geheilt und symptomfrei entlassen. 
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18/8 1902 (Wiedervorstellung auf dem Krankenhause.) Nach der 
Operat. völlig gesund und anfallsfrei. Im ersten Halbjahre Strammen 
in der Narbe, das später schwand. Narbe fest, ohne Andeutung 
von Bruch. (Sehr vorgeschrittene Schwangerschaft.) 

Bakteriolog. Unters.: Die dem Choledochus und der Gallenblase 
entnummenen Gallenarten zeigen übereinstimmend eine nicht unbe- 
trächtliche Anzahl vielkerniger Rundzellen und einzelne Bakterien. In 
den direkt angelegten Gelatinekulturen kein Wachtstum. In Bouillon 
und Agar gaben beide Gallen reichliche Entwickelung von im Hänge- 
tropfen lebhaft beweglichen Stäbchen, die mit GRAM entfärbt wurden und 
bei erneuter Aussaat auf Gelatine diese nicht verflüssigten. Diese se-- 
kundären Gelatinestichkulturen zeigten eine Reihenlinie ohne Seitenaus- 
läufer, sowie Neigung zur Flächenausbreitung von der Einstichstelle aus. 


88. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholecystitis et 
Pericholecystitis; Choledochotomie + Cholecystostomie. 


Frau W., 48 J. Aufg. 19/4 1902. — 7 Partus. Am 18. Dez. 1901 
der erste Anfall mit Erbrechen, Frösteln, Schmerzen, die von der GB- 
Gegend ausstrahlten, und ein seitdem nie völlig zurückgegangener Ik- 
terus. Am 10. März ein 2. heftiger Anfall mit Steigerung des Ikterus. 
Hochgradiger Krifteverfall. Zu jeder Arbeit unfähig und fast bestän- 
dig bettlägerig. Gewichtsverlust seit Anfang der Krankheit 21 kgm. 
Vom Arzte nach vergeblicher Anwendung anderer Mittel zu Opera- 
tion hierhergesandt. 

Deutlicher, aber nicht hochgradiger Ikterus. Allgemeine Nervo- 
sität. Tp. subfebril. Harn und Stuhl normal. Druckschmerz im 
Epigastrium, rechts von der Mittellinie, aber keine palpable Resistenz. 
Zehntägige Behandlung mit Karlsbader Wasser und Breiumschlägen 
haben subjektive Erleichterung gegeben und die ikterische Haut- 
farbe erheblich reduziert. Während des Aufenthaltes im Krankenhause 
ist kein Stein abgegangen. 

29/4 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch den 
Rectus. Adhärenzen zwischen GB, Darm und Oment. Die GB dick- 
wandig und kleiner als gewöhnlich. Steine sind weder in der GB 
noch im Cysticus zu fühlen, dagegen finden sich im Choledochus meh- 
rere verschiebbare Steine. “"Behufs Platzgewinnung (Querschnitt durch 
den medialen Teil des Rectus. Die Adhärenzen um die GB und den 
Choledochus werden gelöst, wonach letzterer gegen einen hervorgescho- 
benen Stein inzidiert wird. 4 erbsengrosse braunschwarze fazettierte 
Steine werden entfernt, wobei eine reichliche Menge flockiger Galle 
hervorquillt. Eine gegen den Hepaticus eingeführte Sonde trifft keinen 
Stein ebensowenig wie die gegen das Duodenum geleitete; Choledochus- 
Wunde mit Seide vernäht. Drainage mit Jodoformgaze und Gummi- 
rohr. Eixzision des GB-Fundus. Die GB enthält eine kleinere Menge 
(salle, die mit derjenigen in dem Choledochus übereinstimmte, aber keine 
Steine. Die Leber zeigt auf der Oberfläche keine pathologischen Ver- 
inderungen. Stomie mit Catgut. Drainage, Bauchnähte. Gleich nach 
der Operat. reichlicher Ge nabfluss durch die GB-Fistel. 
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>’5. Verlauf reaktionsfrei. Täglich 200 ccm (Galle in der Lei- 
tung. Die Drainage nach der Choledochusnaht, die nie Galle ab- 
gegeben hat, wird entfernt. 

8. u. ” 5. Ziemlich bedeutende Blutung durch das nach der Cho- 
ledochusdrainage zuriickgebliebene Loch. Choledochusfistel. 

14's, Seit einigen Tagen keine Galle durch die Fistel (Obtura- 
tion durch Blutkoagel), darauf Schmerzanfälle, Fieber (384 C.) Ikterus 
(Gallenfarbstoff im Harn und acholischer Stuhl) und blutiges Erbrechen. 

22/5. In den letzten Tagen hochgradige Melaena, die das All- 
gemeinbefinden der Pat. durch den starken Blutabgang sehr ernstlich 
beeinflusst. 

4/6. Zustand allmählich gebessert, da die blutigen Entleerungen 
immer seltener auftreten. Pat. kann aufstehen. 

9/6. Gestern keine Galle im Verbande, Schmerzanfall mit Fieber 
und Frösteln, der heute aufhörte, nachdem Galle wieder abzugehen 
angefangen hatte. 

14/6. Keichlicher Gallenabfluss im Verbande. Allgemeinbefinden 
fortwährend durch den starken Blutabgang herabgesetzt. Während der 
Behandlung auf der Klinik ist kein Stein mit dem Stuhl abgegangen. 
Auf Verlangen entlassen. 

Am Tage nach der Heimkehr zwei starke Blutungen mit dem 
Stuhl. Nachher während zweier Wochen Tp-Steigerung. — !;7. Heftiger 
»Gallensteinanfall», nach demselben wird ein Stein, der »doppelt so 
gross wie eine Erbse ist», erbrochen. In den nächsten Tagen bedeu- 
tender (rallenfluss aus der Fistel, der nach einigen Tagen wieder anf- 
hört. Grosser Kräfteverfall (nach brieflicher Mitteil. von der Tochter 
der Pat.). 

17/3 1902 (Brief). Von Schmerzanfällen jetzt völlig frei, die gelbe 
Farbe fast verschwunden. Fistel seit einem Monate geheilt. Gute 
Esslust. Die schweren Schmerzen im Bauch und Rücken sind ver- 
schwunden. Täglicher Stuhlgang ohne Anwendung von Laxiermitteln. 
Scit dem letzten Gallensteinanfalle ist das Fieber mit jedem Tage 
herabgegangen, und die Tp. ist jetzt seit d. 9. Juli normal gewesen. 
Am 14. Juli eine Darmblutung, jedoch bei weitem nicht so stark wie 
die gleich nach der Rückkehr aus dem Lazarette aufgetretene. Hat 
in den letzten Wochen täglich aufstehen können. 

Bakteriolog. Unters. der dem Ductns Choledochus und der GB 
entnommenen Galle zeigt in beiden Fällen unter dem Mikroskope zahl- 
reiche Bakterien, teils haufenweise angeordnete Kokken, die mit GRAM 
die Farbe behielten, teils reihenweise liegende entfärbbare Stäbchen. 
Aussaat des GB-inhaltes hat kein Wachstum ergeben. Die Choledo- 
chusgalle hat ebenfalls in Gelatine und Bouillon kein Wachstum erzeugt. 
Dagegen wurde auf der Agaroberfläche eine Menge kleiner grauweisser 
Kolonieen erhalten, die aus kurzen mit GRAM leicht zu entfärbenden 
Stäbchen bestanden. Nach sekundärer Aussaat aus der Agarkultur 
auf verschiedene Nährböden kein Wachstum. 

Histolog. Unters. des Fundus: Wandicke 35 mm. Das Epithel 
ist fast überall desquamiert. Wo das Epithel feblt, besteht die In- 
nenseite aus narbig umgewandeltem kernarmem Bindegewebe. Die 
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Schleimhautoberfläche ist durch eine düune Exsudatmembran belegt, 
die aus degenerierten Epithelzellen, Rundzellen, roten Blutkörperchen 
und Fibrin besteht. Muskularis atrophisch, bindegewebig entartet. 
Die in der Mitte gelegenen Muskelbalken am besten erhalten. An 
einigen kleinen Strecken, den Narben in der Mukosa entsprechend, 
ist die Muskelschicht ganz und gar durch Bindegewebe ersetzt. 
Subserosa verdickt, reich an Rundzellen, die teils zwischen den Binde- 
gewebslamellen zerstreut, teils intravaskulär liegen. Dic grösseren Ge- 
fässtämme weisen endarteritische Prozesse und Thrombenbildungen 
auf. Serosa verdickt, reich an Rundzellen und bluterfüllten Gefässen, 
zeigt eine Menge strangförmiger Villositäten der Oberfläche. In der 
Wand waren keine Drüsen anzutreffen. In Schnitten bei Bakterien- 
färbung Massen von »Mastzellen» und einzelne gruppenweise angeord- 
nete stäbchenförmige Bakterien(?). 


Epikrise: Eine hinreichend lange und konsequent durch- 
geführte Naunyn-Kur hätte vielleicht den operativen Eingriff 
überflüssig gemacht. Die Steine waren nämlich nicht grösser, 
als dass sie die Papille hätten passieren können, was mit dem 
grössten derselben wohl auch der Fall gewesen war. Der 
Zustand war indessen ein derartiger, das man für den opera- 
tiven Eingriff volle Indikationen hatte. Der Fall beweist die 
Schwierigkeit einer vollständigen Entleerung des Choledochus, 
auch wenn derselbe in grosser Ausdehnung aufgespalten ist. 
Hepaticusdrainage durch die Choledochusinzision hätte mög- 
licherweise den Abgang des Steines erleichtert, und sowohl 
dem Anfall wie der Blutung vorgebeugt. Die Quelle der letz- 
teren dürfte wohl die Choledochusinzision gewesen sein, wovon 
das Blut sich teils nach aussen durch die geborstene Naht, 
teils gegen den Darm mit teilweiser Regurgitation nach dem 
Magen zu entleert hat. Die äusserst beunruhigende Blutung, 
ein keineswegs seltener Vorfall nach operativen Eingriffen bei 
ikterischen Patienten, fällt durch ihr spätes Auftreten auf. 


39. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholecystitis et 
Pericholecystitis; Choledochotomie + Cholecystektomie. 


Frau Hanna N., 58 J. Aufg. 4/7 1902. — Ein Partus vor 38 
J. Seit 28 J. hat Pat. an periodischem, anfallsweise und ohne Zu- 
sammenhang mit den Mahlzeiten auftretendem »Magenkrampf; gelitten. 
Anfälle immer frequenter und intensiver geworden, in der letzten Zeit 
mit Fiebergefühl und Frösteln verbunden. Nie Resistenz in der GB- 
Gegend, die aber während der Anfälle druckempfindlich war. Ikterus zuerst 
nach dem letzten Anfalle (vor zwei Wochen) beobachtet. In der letz- 
ten Zeit ist Pat. meistens bettlägerig gewesen. Starke Abmagerung. 
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Seit der letzten Attacke besteht unbedeutende Gelbfärbung von 
Haut und Sclerae. Harn normal. Tp. afebril. Leberdämpfung nicht 
vergréssert. Druckschmerz, aber keine palpable Resistenz über der GB. 

9/7 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Rectuslängsschnitt. 
Um die ganze GB-Gegend herum eine Menge gefässarmer Adhärenzen, 
die den Magen, den Darm und das Oment mit der Leber und der 
GB vereinigt. Die GB klein, geschrumpft und weich, mehrere Steine 
enthaltend. Nach Loslösung der Adhäsionen wurden Steine auch im 
Choledochus palpiert. Nach der hier vorgenommenen Inzision, wobei 
sowohl der Choledochus wie der Cysticus und der Hepaticus gespaltet 
werden, wird ein gerade in der Vereinigungsstelle der Gänge liegender 
dreiarmig verzweigter Stein mit 3 je 1 cm langen Ausläufern, von denen 
je einer in jedem Kanal lagen, enfernt. Von diesen drei Ausläufern schien 
derjenige des Cysticus das Lumen völlig auszufüllen, diejenigen in Hepa- 
ticus und Choledochus dagegen nicht. Die Inzisionsöffnungen werden 
mit Catgut vernäbt, nachdem die zuletzt genannten Gänge mit der Knopf- 
sonde sondiert und frei befunden waren. Die GB wird von der Leber 
stumpf und ohne Blutung abgelöst und dann mit dem Cysticus zu- 
sammen, der bedeutend dilatiert war und einer konischen Verlängerung 
des Collumteiles der GB ähnelte, exstirpiert. Cysticus ligiert und ganz 
nahe an dem Choledochus mit Catgut übernäht. Die nicht vergrösserte 
Leber zeigt, von den Adhärenzen abgesehen, nichts Abnormes. Drai- 
nage des Leberbettes und der Choledochusnaht mit Jodoformgaze und 
Gummiröhrchen. Bauchnähte. 

2/s. Wunde reaktionsfrei verheilt, ohne Gallenabgang im Ver- 
bande. Symptomfrei. Entlassen. 

Bakteriolog. Unters. des Gallenblaseninhaltes ergiebt im Hänge- 
tropf. und in Deckglaspräp. zahlreiche Eiterkörperchen und eine grosse 
Menge stäbchenförmiger Bakterien, die sich mit GRAM entfärben 
lassen. 

Die dem Ductus hepaticus entnommene, anscheinend normaletralle 
zeigt bei der gleichen Untersuchung nichts Abnormes. 

Kulturen der Blasengalle und der Hepaticusgalle erzeugen in 
Bouillon, Gelatine und Agar überall reichliches Wachstum (bei der 
Blasengalle am reichlichsten) einer stibchenférmigen Bakterienart mit 
folgenden Eigenschaften: 1) im Hängetropfen beweglich (?), 2) mit 
GRAM entfärbbar, 3) keine Verflüssigung der Gelatine, 4) in Bouillon 
diffuse Trübung mit Häutchenbildung, 5) Koagulation der Milch, 6) 
auf (selatine und Agar schnelle Flächenausbreitung grauweisser halb- 
durchsichtiger Kolonieen. 

Die Gallenblase die einige ccm trüber bernsteingelber Flüssig- 
keit und 7 hanfsamen- bis haselnussgrosse Steine enthält, weist eine 
graurote granulierte Schleimhaut auf, ohne Faltenzeichnung und an 
mehreren Stellen mit lockeren gelblichen leicht ablösbaren Membra- 
nen und zähem Schleime belegt. Die verdickte Wand, 3 bis 4 mm, 
fest und fibrös. In dem Fundus eine divertikelähnliche Ulzeration, 
worin der grösste der Steine gelegen war. Im Corpus mehrere strah- 
lige Narben. 
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Histolog. Unters.: Die Corpusschnitte zeigen eine stellenweise 
defekte Epithelbekleidung. Mukosa an einigen Stellen verdickt, hart 
und rundzellenreich, an anderen verdünnt und narbig umgewandelt. 
Muskelschicht verdickt mit degenerierten, durch breite rundzellenreiche 
Bindegewebszüge zersprengten Muskelelementen. Serosa und die Bin- 
degewebsschicht zeigen fibröse Verdickung und lymphangitische Pro- 
zesse. Zahlreich oberflächlich gelegene Drüsen. Die Schnitte durch 
den Geschwürsgrund im Fundus zeigen mangelndes Epithel; Muskularis 
und Mukosa sind durch ein an Nekrosen und Blutungen reiches Gra- 
nulationsgewebe ersetzt. Auch ein Teil der Bindegewebsschicht scheint 
in dem granulierenden Prozess aufgegangen zu sein. Eine halbmond- 
förmige Zone lymphoider Zellen scheidet das Granulationsgewebe von 
den mehr fibrösen Bindegewebselementen. Keine Drüsen. Bakterien 
waren nicht mit Sicherheit in den Schnitten nachzuweisen. Zahlreiche 
»Mastzellen». 

Epikrise: Der in der Vereinigungsstelle der Gallengänge 
gelegene Stein, der den Cysticus vollständig, den Hepaticus und 
den Choledochus jedoch nur teilweise zu verschliessen schien, 
ist wahrscheinlich grösstenteils auf der Stelle gebildet worden, 
wo er angetroffen ward, da ein Konkrement von dieser Form 
und Grösse den Cysticus nicht hätte passieren können. Man 
hat in diesem Falle weder Hepaticusdrainage noch Gallenbla- 
senfistel in Anwendung gebracht, sondern vielmehr die entzünd- 
lich veränderte Gallenblase exstirpiert, indem man die Perme- 
abilitat des Choledochus vorauszusetzen glaubte. Die vor- 
sichtshalber von der Choledochusnaht aus angebrachte Drainage 
ist auch gar nicht in Anwendung gekommen. Der Verlauf der 
Heilung hat die Richtigkeit der Behandlungsweise bestätigt. 


40. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholecystitis et Pe- 
richolecystitis; Choledochotomie + Cholecystektomie. 


Frau Karna A., 51 J. Aufg. ??/9 1902. — Ein Bruder der Pat. 
leidet an »Gallenstein.. 3 Partus, zuletzt vor 20 J. Die Krankheit 
hat vor 15 J. angefangen. Sie hat dann im Laufe cines Jahres zwei 
schwere (rallensteinattacken gehabt. Einige Zeit nach dem ersten An- 
falle ist Pat. 5 Wochen lang an Typhus erkrankt gewesen, indessen 
sind im Anschluss an dieser Krankheit weder Anfälle noch Schmerzen 
in der GB-Gegend aufgetreten. In den folgenden Jahren zeitweise Schmer- 
zen aber keine wirklichen Anfälle. Im April vorigen Jahres ein besonders 
heftiger Anfall mit gelindem Ikterus. Am 25. Mai d. J. ein noch 
schwererer, von gelindem Ikterus begleiteter Anfall. Seitdem fast be- 
ständige Schmerzen, und stets bestehende, aber in Bezug auf Intensi- 
tät wechselnde Gelbfärbung der Haut. Am 19. Sept. der letzte schwere 
Anfall mit Fieber, Lebervergrösserung (vom Arzte nachgewiesen) und 
gesteigertem Ikterus. Resistenz in der GB-Gegend nie beobachtet, 
ebensowenig wie der Abgang eines Steines. Während des letzten 
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Jahres hochgradige Abmagerung und Kräfteverfall. Pat. hat die zur 
Gebote stehenden internen Mittel vergebens gebraucht, und wünscht 
jetzt operative Behandlung. 

Haut und Sclerae stark ikterisch. Tp. afebril. Der albuminfreie 
Harn giebt schwache Reaktion auf (Grallenfarbstoffl. Leberdämpfung 
nicht unerheblich vergrössert. Weder Druckschmerz noch palpabler 
(rallenblasentumor. Behandlung: Karlsbader Wasser und Breiumschläge 
nach NAUNYN. 

10. Ikterus sehr vermindert. Pat. hat sich von der Behand- 
lung ausserordentlich wohl befunden und besagt, dass sie sich nicht seit 
langer Zeit so gut wie jetzt befunden hätte. Die vorherigen bestän- 
digen Schmerzen im rechten Hypochondrium sind jetzt ganz verschwunden. 
Die Leberdämpfung erheblich vermindert. Jedoch ist kein Stein ab- 
gegangen. 

1! io 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den äusseren Rectusrand. Leber vergrössert. Die I.ceberkapsel ver- 
dickt, fibrös und von sehnenspiegelähnlichem Aussehen. Ausgesprochene 
Schniirfurche (Pat. hat nie Korsett getragen). Die GB hat gewöhn- 
liches Aussehen und normale Spannung, sie ist bedeutend dickwandig 
und leicht zusammendrückbar, dem Duodenum adhärent. Die GB fast 
direkt und ohne eigentlichen Cysticus mit dem Choledochus in Ver- 
bindung. Weder in der Blase selbst noch in diesem Verbindungsteil 
waren Steine zu bemerken, in dem bedeutend erweiterten und leicht 
zugänglichen Choledochus sind mehrere zu fühlen. Die GB wird ihres 
Inhaltes, der aus einer kleineren Menge dünnflüssiger schleimiger Flüs- 
sigkeit besteht, entledigt und obne Schwierigkeit von der Leber abge- 
löst. Der Choledochus ist nachher noch leichter zugänglich zu machen. 
Er wird inzidiert, wobei 2 mehr als haselnussgrosse ovale Steine, die 
den unteren Teil des Ganges erfüllen, und 36 hanfsamen- bis erbsen- 
grosse fazettierte braunschwarze Steine, die in dem oberen Teile und 
in dem Hepaticus liegen, entleert werden. Mit dem eingeführten Fin- 
ger und der Sonde ist eine Nachuntersuchung gemacht worden, indessen 
waren hierbei keine Steine anzutreffen. Choledochusincision mit Seide- 
nähte geschlossen. Exstirpation der Blase, deren Stiel mit Catgut ver- 
näht wird. Drainage der Leberunterfliiche und der Choledochusnaht 
mit Joformgaze und Gummiréhrchen. Bauchnähte. 

111. Reaktionsfreier Verlauf. Wunde verheilt, ohne Gallenab- 
gang mit der Drainage. Symptomfrei. E:ntlassen. 

Bakteriolog Unters.: Die dem Hepaticus entnommene Galle hat, ob- 
gleich etwas getriibt, ungefähr normales Ausschen. Sie zeigt im Hängetropf. 
und in Deckglaspräp. Rundzellen, Stäbchenbakterien und einzelne zu 
langen Ketten verbundene Kokken. Einige von dem zähen schleimi- 
gen Belage der Schleimhautoberfläche mit dem Platindraht abgeschabte 
Proben zeigen eine noch grössere Menge stäbchenförmiger Bakterien 
und EFiterkörperchen, aber keine Kettenkokken. 

Kulturen der Blasen- und der Hepaticusgalle zeigten in den ver- 
schiedenen Nibrsubstraten sehr reichliches Wachstum kleiner und kurzer, 
im llängetropfen lebhaft beweglicher Stäbchen, welche mit GRAM ent- 
färbt werden, die Milch zum Gerinnen bringen, aber die Gelatine nicht 
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verflissigen. Andere Bakterienarten waren nicht in Kulturen zu er- 
halten. 

Die Gallenblase besitzt ungefähr gewöhnliche Grösse, aber eine 
sehr vergrösserte Wanddicke. Schleimhaut hyperämisch, graurot, gra- 
nuliert, ohne Faltenbildung. 

Histolog. Unters. des Fundus: Dicke 5 mm, wovon ein Viertel 
auf die Mukosa fallt. Diese ergiebt sich also als bedeutend verdickt, 
was auf einer intensiven Rundzelleninfiltration in Verbindung mit 
starker Hyperämie beruht. Epithel auffallend gut erhalten, besteht 
aus einer Schicht hoher Zylinderzellen. In der Mukosa und in den 
inneren Teilen der Muskularis kommen ziemlich zahlreiche Drüsen- 
spehläuche, die von niedrigen breiten Zylinderzellen ausgekleidet sind, 
vor. Muskularis misst etwa 1,5 mm und zeigt besonders kräftig ent- 
wickelte Muskelbündel, obgleich die Muskelzellen selbst undeutliche 
Konturen aufweisen. Sowohl das Protoplasma wie die Kerne dersel- 
ben zeigen sehr stark herabgesetzte Tinktionsfähigkeit. Das inter- 
muskuläre Bindegewebe ist ebenfalls sehr reichlich vorhanden, und 
von grossen Mengen lymphoider Zellen durchsetzt. Bemerkenswert ist 
hier auch der erhebliche Gefässreichtum der Muskelschicht. Serosa 
und Subserosa gehen ohne Grenzen in einander über. Sie bestehen 
aus einem durch und durch fibrösen aber gefäss- und rundzellenreichen 
Gewebe. Die Collumschnitte zeigen ungefähr übereinstimmende Ver- 
hältnisse, wenn man davon absieht, dass die Mukosa durchgehends 
dünner, und an einigen Stellen völlig narbig umgewandelt und ihres 
Epithels beraubt ist. Der bedeutende Reichtum an Rundzellen in 
sämtlichen Wandschichten ist auch hier unverkennbar. Nach Schnitt- 
färbung war in der Mukosa eine geringe Anzahl kleiner Haufen von 
Stäbchenbakterien anzutreffen. 


Epikrise: Auch in diesem Falle wurde die Naunyn-Kur 
als vorbereitende Massregel vor der Operation verwandt, und 
zwar in Bezug auf Verminderung der ikterischen Hautfarbe, 
sowie auf Verbesserung des Allgemeinbefindens mit ausge- 
zeichnetem Erfolge. Auch hier haben wir mit infizierter Galle 
und Leberveränderungen zu tun, aber dessenungeachtet waren 
weder Blasenfistel noch Hepaticusdrainage vonnöten, da der 
Choledochus selbst zu fungieren imstande var. Nicht die ge- 
ringste Spur von Galle ist durch die gegen die Choledochus- 
naht gelegte Drainage abgegeben worden. 


D. Atypische Operationen. 
41. Cholelithiasis (P) + Cholecystitis et Pericholecystitis 
suppur. + Nephrolithiasis; Laparotomie, Drainage. 


Frau Ida B., 24 J. Aufg. 24/9 1899. — 3 Partus, der erste vor 
5 J., der letzte vor 17 Monaten. Vor der ersten Schwangerschaft 
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stets gesund, späterhin ständige Beschwerden durch trägen Stuhlgang. 
Im August 1898, 4 Mon. nach dem letzten Partus, ein äusserst 
heftiger Kolikanfall mit Schmerzen im rechten Hypochondrium und 
Druckschmerzen in der GB-Gegend. Während des letzten Halbjahres 
hiufigere Schmerzanfälle.. Vor 4 Tagen ein besonders heftiger Anfall 
mit Fieber, Frösteln und Ikterus, zu gleicher Zeit macht sich am 
rechten unteren Thoraxrande eine stark schmerzende Resistenz bemerk- 
bar. Pat. von ihrem Arzte unter der Diagnose Gallenstein zu Ope- 
ration hierhergeschickt. 

Haut und Sclerae leicht ikterisch. Tp. während der ersten 3 
Tage ihres Aufenthaltes im Krankenhause leicht febril. — 1/10. Resi- 
stenz in der GB-Gegend hat an Grösse zugenommen, ist jetzt faust- 
gross und schmerzt auf Druck mehr als früher. Tp 39, Puls 134. 


2/10 1899. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Rectuslängsschnitt. 
Der untere Leberrand in leicht ablösbarer Adhärenz dem Periton. 
parietale verwachsen. In der GB-Gegend ein fluktuierender Tumor, 
begrenzt von adhärenten Därmen und Oment. Da es nicht rätlich 
erschien, die Adhärenzen zu lösen, war es unmöglich sich völlig über 
die Verhältnisse zu orientieren. Das Periton. pariet. wird am Tumor 
an der am meisten fluktuierenden Stelle befestigt. Inzision und Ent- 
leerung einer Menge übelriechenden Eiters. Steine werden nicht 
gefühlt. Drainage. 


14/49, Zustand der Pat. nach der Operat. vorzüglich. Afebril. 
Weder Galle noch Steine im Verbande. 


26/10. In der Gegend über der linken Niere spontan und auf 
Druck heftige Schmerzen, mit periodisch auftretender Harnretention 
verbunden. Die zuvor normale Tp. stieg auf 40 C. Nach Abgang 4 
hanfsamengrosser und eines erbsengrossen Steines mit dem während 
der ganzen Zeit völlig klaren Harne, treten wieder normale Verhält- 
nisse ein. 

3/11, Pat. vollkommen geheilt. Weder Galle noch Steine jemals 
im Verbande. Entlassen. 

28/3 1902. (Besuch auf dem Krankenhause.) Völlig rezidivfrei. 
Gewichtszunahme 12 kgm. Mai 1901 normaler Partus. Narbe fest, 
keine Narbenschmerzen. 

Bakteriolog. Unters. des Abszesseiters: Kulturen ergeben 
reichliches Wachstum beweglicher, mit GRAM entfärbbarer Stäbchen, 
welche die Gelatine nicht verflüssigen. 


Epikrise: Obwohl weder Galle noch Steine mit der Drai- 
nage abgegangen sind, scheint die Diagnose auf Gallenstein 
und eiterige Cholecystitis berechtigt zu sein. Für eine Gallen- 
blasenentzündung sprechen die wiederholten spontanen Schmerz- 
anfälle sowie die auf Druck schmerzende Gallenblasengegend. 
Der schwere Anfall am 7/s lässt auf Steineinkeilung im 
Choledochus schliessen. Die in der GalJlenblasengegend an- 
getroffene Eiteransammlung darf entweder als die von Eiter 


p w 


DIE GALLENSTEINKRANKHEIT. (id 


ausgespannte Blase oder als ein pericystischer Abszess aufge- 
fasst werden, der seine Entstehung einer Blasenperforation 
verdankt, was sich auch später als sehr wahrscheinlich heraus- 
stellte. Die Steine können entweder den Choledochus passiert 
haben oder in den Abszess gelangt und hier in septischen Zerfall 
übergegangen sein. Der infektiüse Prozess in Blase und Cy- 
sticus ist vielleicht genügend deletär gewesen um das Zustande- 
kommen der vollständigen Obliteration herbeizufübren, ohne 
jedoch eine Gallen- oder Schleimfistelbildung zu bewirken. 

Magen und Darm zeigten keine Symptome. Die abge- 
gangenen Harnsteine deuten auf die linke Niere als Ursprungs- 
stelle. Schliesslich also kommen nur die Gallenwege als einzige 
wahrscheinliche Ausgangsstelle für die Abszessbildung in Be- 
tracht. 


42. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Fistelbildung zwi- 
schen der Gallenblase, dem rechten Ductus hepaticus 
und dem Magen; Explorativ-Laparotomie, Lösung von 
Adhärenzen. 


Frau B., 57 J. Aufg. ®°/s 1901. -— Mehrere Partus. Seit vielen 
J. von krampfähnlichen Schmerzanfällen in der Magengrube heim- 
gesucht, die mit den Mahlzeiten in keinem Zusammenhang standen. 
Während des letzten halben Jahres nahmen die Anfälle an Heftigkeit 
zu und waren mit Ikterus, Fiebererscheinungen und Frösteln ver- 
bunden. Nie Resistenz in der GB-Gegend. Bedeutende Abmagerung 
und Kräfteverlust wäbrend des letzten Jahres. Fast immer bettlägerig. 
Haut und Sclerae deutlich gelb. Harn gallenfarbig ohne Eiweiss und 
Zucker. Stuhl grauweiss, doch zuweilen gefärbt. Druckschmer- 
zen über der GB, jedoch keine Resistenz. Leber und Milz nicht 
nachweisbar vergréssert. Tp afebril. 

28's 1901. Laparotomie (VERF.). Längsschnitt durch den Rectus. 
Ausgeprägter Schnürlappen. In der GB-Gegend eine grosse Anzalıl 
fester Omentadhärenzen zur Unterfläche der Leber, nach deren Los- 
lösung sich auch das Duodenum (?) in weiter Ausdehnung als mit 
der genannten Stelle verwachsen erwies. Von der GB fand sich keine 
andere Spur vor, als ein strangförmiges Gebilde, in dem kein Stein 
zu konstatieren war, und dem die Aspirationsspritze keinen flüssigen 
Inbalt entnehmen konnte. Dem Cysticus und Choledochus war wegen 
fester und schwartiger Adhärenzen nicht beizukommen. Aus diesem 
Grunde einerseits und andererseits weil die Lösung des in breiter 
Fläche adhärenten Duodenum wahrscheinlich zu einer zirkulären Darm- 
resektion gezwungen haben würde, die unter den obwaltenden Umstän- 
den schwer ausführbar gewesen wäre, und fernerhin weil weder Steine 
noch Eiter in der GB nachgewiesen werden konnten, wird von weiteren 
operativen Eingriffen Abstand genommen. Beim Lösen der Omentad- 
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härenzen wird unwillkiirlich die lockere, mit Eiter inspizierte, der 
Unterfläche der Leber fest verwachsene Darmwand auf einer kleineren 
Fläche gelöst. Die Stelle wird vernäht und durch ein jodoformgaze- 
umwickeltes Gummiröhrchen, das aus dem oberen Wundwinkel heraus 
geleitet wird, drainiert. (ralle kommt während der Operation nicht 
zum Vorschein. 

109, Am Tage nach der Operation reichlicher Gallenabfluss mit 
der Drainage, der immer noch fortdauert. In der ersten Woche Pneu- 
monie des rechten unteren Lungenlappens. In den ersten Tagen Druck- 
schmerz über der Lebergegend und Meteorismus. Wunde reaktions- 
frei geheilt. Allgemeinbefinden besser. 

30/9, Absonderung geringer Sekretmengen durch die Fistel, die 
teils aus Galle, teils aus einer zähen schleimigen Flüssigkeit von neu- 
traler Reaktion bestehen (Duodenalfistel?). Ikterische Hautfärbung 
fast verschwunden. Harn normal. Stuhl gefärbt. Ernährung und 
Kräftezustand gut. 

8/11. Fistel fast verheilt, nur ein grünlich gelber Fleck auf der 
Kompresse beim Verbandwechsel. Tp. Abends oft subfebril. Weder 
Anfall noch irgendwelche Beschwerden. Kann aufstehen. Entlassen. 

Symptomfrei 2 Monate hindurch, worauf Pat. wieder einen Kolik- 
anfall mit Ikterus bekam. Darauf folgte späterhin Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens und schneller Kräfteverfall. 

Die Fistel, bei erstem Anfalle wieder aufgebrochen, sezernierte 
eine ziemlich reichliche dickfliissige schleimige, übelriechende Flüssig- 
keit, und zwar während des Anfalles in grösserer Menge. 

13/4. Exitus unter Symptomen akuter Peritonitis. 

Sektion: Hochgradiger Ikterus. Diffuse eiterige Peritonitis mit 
gallenfarbenem Eiter zwischen den Darmschlingen, der wahrscheinlich 
von einem in dem linken Leberlappen gelegenen geplatzten Abszess 
seinen Ursprung genommen hatte. Leber und Milz vergrössert. Ein 
rechtsliegender, gut hühnereigrosser von festen Bindegewebsschwarten 
wohl begrenzter subphrenischer Abszess, welcher in weiter Kom- 
munikation mit der in die Bauchnarbe einmündenden Fistel stand. 
Die Leber ist von hanfsamen- bis haselnussgrossen, mit gallenfarbe- 
nem Eiter erfüllten Abszessen ganz durchsetzt. Der in feste Binde- 
sewebsschwarten eingebettete Duct. Choledochus bedeutend dilatiert. 
Die sämtlichen Gallengänge der Leber gleichfalls stark erweitert und 
gleich wie der Ductus Choledochus von einer ziegelroten halbfesten 
Masse mit eingesprengten fazettierten Konkrementen, worunter eines 
Haselnussgrösse besass, erfüllt. Papilla Vateri frei, die Mündungstelle 
hat gewöhnliche Weite. 3 cm oberhalb derselben fand sich eine mehr 
als haselnussgrosse Divertikelbildung in der dem Choledochus zuge- 
kehrten Duodenalwandung vor. Dieser Stelle gegenüber fand sich auf 
der Innenseite des Choledochus eine narbige kleinere Einziehung, die 
jedoch keine Verengung des Ganges zu Stande gebracht hatte. Gallen- 
blase und Cysticus waren zu einem haselnussgrossen Gebilde zusammen- 
geschrumpft, das dem rechten Ductus hepaticus, worin D. cyst. ausmün- 
dete, angeheftet war. Bei dieser Einmündungsstelle befand sich eine 
schmale von fibrösen Rändern umgebene Perforationsdffnung zwischen 
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dem rechten Ductus hepaticus und dem Pylorusteil der Ventrikel 
gerade beim Übergang zum Duodenum. In dieselbe Öffnung mün- 
dete der Fistelgang aus der Gallenblase (also nicht im Duodenum, 
wie bei der Operation angenommen wurde). Die beiden Fisteln waren 
von kallösen Rändern umgeben und liessen eine gewöhnliche Knopf- 
sonde gerade durch. 


Epikrise: Der Fall beleuchtet die Gefahr einer zu weit 
getriebenen exspektativen Behandlung bei Choledochusstein, ist 
aber auch geeignet die Richtigkeit des Grundsatzes: »Entwe- 
der gar nicht oder gründlich operieren» zu illustrieren. Die 
im Zusammenhange mit der Operation entstandene Gallenfistel 
hat eine Zeit lang als wohltuende Abflussleitung der Galle fun- 
giert. Nach der Schliessung derselben ist aber die Infektion 
wieder entflammt und die apostematösen Veränderungen der 
Leber zu Wege gebracht, aus denen späterhin die tötliche Peri- 
tonitis resultierte. Der subfrenische Abszess ist wahrscheinlich 
von der gleich nach der Operat. hervorsickernden infizierten 
Galle veranlasst worden. Der Abszess ist indessen von der Um- 
gebung gut abgegrenzt geblieben, und hat durch die Drainage 
sowie später durch die Fistel einen Ablauf nach Aussen erhal- 
ten. Ein kühnerer und mehr radikalerer Eingriff mit Lösung 
und Inzision der fistulösen Verbindungen, Ausräumung und 
Drainage des Choledochus und des Hepaticus hätten vielleicht 
einen guten Ausgang herbeiführen können. 


43. Cholelithiasis (Choledochusstein?) + Pankreatitis chro- 
nica; Explorativ-Laparotomie. 


Frl. N., 26 J. Aufg. 2/3 1902. — Vordem gesund, keine Verdau- 
ungsstörungen. Erkrankte zur Nachtzeit im Juni vorigen Jahres, mit 
beftigen nach den Schulterblättern zu ausstrahlenden Schmerzen in 
der Magengrube. Nachdem sie 3 Tage zu Bette gelegen hatte, war 
sie wieder völlig gesund und ging ihrer Beschäftigung bei vollständi- 
gem Wohlsein einen Monat hindurch nach, bis sie dann abermals 
gleichfalls zur Nachtzeit einen heftigen Schmerzanfall bekanı, der an 
Intensität und Dauer dem ersten ähnlich war. Nach einer antalls- 
freien Zwischenzeit von 2—4 Wochen traten wieder solche Anfälle 
auf, die niemals Ikterus im Gefolge hatten; auch wurde vom Pat. 
nie eine Resistenz in der Bauchgegend bemerkt, doch dagegen regel- 
mässig Druckschmerz in der Lebergegend während der Monate Aug., 
Sept., Okt. 

Der Arzt vermutete Ulcus ventric. und riet zur Behandlung im 
Krankenhause. Pat. wurde in das Krankenhaus einer anderen Stadt auf- 
genommen und bekam bereits am 1. Tage einen äusserst heftigen eine 
ganze Woche dauernden Anfall, der mit Fieber verbunden war. Der 
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Magensaft wurde untersucht, da man an Ulcus dachte, doch das Er- 
gebnis bestätigte die Vermutung in keiner Weise. Nach einwöchigem 
Aufenthalte im Krankenhause trat Gelbfirbung von Haut und Sele- 
rae ein, während zur selben Zeit die fast ständig währenden, nicht 
zu stillenden Schmerzen nachliessen. Jetzt wurde die Diagnose auf 
(rallenstein gestellt. Karlsbader Wasser u. Olivenöl hatten keinen 
Steinabgang zur Folge. 

Während des ganzen übrigen Aufenthaltes im Krankenhause (2 
Monate) dauerte die ikterische Färbung an, Harn porterbraun, Stuhl 
grauweiss. Schmerzanfälle wiederholten sich mittlerweile nicht. Wur- 
de Mitte Jan. aus dem Krankenhause entlassen und in die hiesige 
med. Klinik am ?°°.3 aufgenommen. In der Zwischenzeit hielt Pat. 
sich zu Hause auf, während der Ikterus allmählich an Intensität abnahm 
und das Allgemeinbefinden sich besserte. 

28/3. (Stat. praes.) Körperkonstitution gut. Starke Gelbfärbung 
von Haut und Sclerae. Harn dunkelbraun, enthält Gallenfarbstoff, frei 
von Zucker und Eiweiss. Stuhl grauweiss, mit schwach gelber Fär- 
bung. Puls und Tp. normal. Leber deutlich vergrössert, die Milz 
jedoch nicht. Weder Resistenz noch Druckschmerz in der GB-Ge- 
gend. Dagegen hat Pat. Schmerz auf Druck bei tiefer Palpation an 
einem umschriebenen Punkt im Fpigastrium, etwas rechts von der 
Mittellinie. Behandlung: NAUNYN-Kur, grosse warme Klystiere, Natr. 
salicyl. etc. 3 

23/4. Allgemeinbefinden bedeutend verbessert. Ikterus stark ver- 
mindert. Harn frei von Gallenfarbstotf. Stuhl normal (wurde die 
ganze Zeit genau gesiebt, um Gallensteine zu konstatieren; negatives 
Resultat). Leber beinahe zur normalen Grösse zurückgegangen. Druck- 
schmerz zur Rechten im Epigastrium bleibt jedoch bestehen. Während 
der letzten Woche ausser Bett. Tp. die ganze Zeit afebril. 

Da einerseits viele Anzeichen für Gallenstein sprachen und die 
Möglichkeit, dass Steine im Choledochus zurückgeblieben waren, nicht 
ausgeschlossen war, und andererseits die Pat. aus Furcht vor neuen 
Anfällen und um Gewissheit zu erhalten inständig die Operation for- 
derte, wurde sie zu diesem Zwecke in die chirurgische Klinik überführt. 

26 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectus. Keine Adhärenzen an der GB, die viel vergrössert und 
dickwandig, aber leer und zusammengefallen war, und wie ein zungen- 
förmiges Gebilde ziemlich weit vor dem Leberrande herunter hing. 
Cysticus frei. Um den Choledochus frei legen zu können, wird ein 
Hilfsschnitt gegen die Lin. med. gelegt. Steine werden nicht palpiert, 
dagegen kann man fühlen, dass der Pankreas gegenüber der Papilla 
Vateri der Sitz einer diffusen narbigen (?) Verdickung ist. Gallenwege 
werden nicht inzidiert. Am Magen wird weder etwas Abnormes ge- 
schen noch gefühlt. Die Leber ctwas vergrössert, mit ebencr Ober- 
fläche. DBauchnähte. 

21/5, Wunde verheilt. Ikterische Hautfärbung fast verschwunden. 
Entlassen. 

“2-3 1902 (brieflich). Fühlt sich völlig wiederhergestellt, gesund und 
arbeitstihig. Keine Schmerzanfille. Normale Hautfärbung. Narbe fest. 
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Epikrise: Dass dieses Krankheitsbild (typischer Gallen- 
steinanfall mit starkem Ikterus, der vollständig verschwand, die 
bei der Operation vorgegefundenen Veränderungen an der GB, 
und die Verhärtungen im Pankreas gegenüber der Choledochus- 
Einmündung in den Darm) durch Gallensteine, die den Chole- 
dochus passiert hatten, und mit dem Stuhl vor der Aufnahme 
in die Klinik abgegangen hervorgerufen war, dürfte ausser 
allem Zweifel sein. Eine Cholecystitis oder Cholangitis ohne 
Steine hätte wohl keinen so hochgradigen und lange andauern- 
den Ikterus zur Folge haben können, und Neubildung war 
bei dem Verlaufe bestimmt ausgeschlossen. 


44. Cholelithiasis + Cholecystitis et Pericholecystitis + 
Cancer vesicae felleae (?); Explorativ-Laparotomie. 


Frau Lisbeth N., 57 J. Aufg. 13/3 1902. — 7 Partus, der letzte 
vor 20 J. Ohne von wirklichen Kolikanfällen geplagt worden zu sein, 
hat Pat. vor mehreren Jahren eine Verhärtung unten am rechten 
Thoraxrande gefühlt, die periodenweise auf Druck schmerzte und all- 
mählich an Grösse zunahm. Im Anfang d. J. 1901 und im Aug. 
desselben J. 2 heftige Kolikanfälle mit Frösteln, Fieber und Erbrechen, 
doch kein Ikterus. Während des Anfalles war die Resistenz schmerz- 
hafter und ist seitdem stets gewachsen. Nie Ikterus. Appetit und 
Kräfte gut. Keine Abmagerung. i 

Graziler Körperbau. Kein Ikterus. Tp afebril. Harn normal. 
Leber und Milz nicht nachweisbar vergrössert. In der GB-Gegend 
faustgrosser harter Tumor mit ebener Oberfläche, der auf Druck unbe- 
deutend schmerzt. 

17/3 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Längsschnitt durch 
den Rectusrand. Der Tumor, der sich vorher durch die Bauchdecken 
abzeichnete und sich im Schnitte präsentierte, wird von einem ver- 
grösserten, gesenkten Teil des rechten Leberlappens gebildet, und darin 
und dahinter findet sich die vergrösserte, zu einem knotigen Tumor 
veränderte GB. In dieser, die sich fest und hart anfühlt und mit 
ihrem Fundusteile dem Colon verwachsen ist, können keine Steine 
palpiert werden. Aufwärts nach Collum und Cysticus zu werden 
mehrere Knoten gefühlt. Die Gallenblase wird nicht geöffnet, da ma- 
ligne Umwandlung der Wand angenommen wird und der Prozess so 
vorgeschritten angesehen wird, dass sich Aussichten auf Radikalopera- 
tion nicht zu finden scheinen. Metastasen in der Leber werden nicht 
bemerkt. 

31/3. Bauchwunde verheilt. Entlassen. 

18/9 1902. Pat. hat nach ihrer Entlassung keine wirkliche Anfälle 
gehabt, aber zuweilen Fieber abwechselnd mit Frösteln neben Stechen 
und Druckschmerzen im Tumor gefühlt. Dieser hatte ungefähr dieselbe 
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Grösse wie zuvor oder ist eher etwas kleiner. Er kann von einer 
Seite zur anderen verschoben werden und folgt den Bewegungen der 
Leber. Keine nachweisbare Lebervergrösserung. Weder Ascites noch 
Ödem. Ernährungs- und Kräftezustand in der letzten Zeit verbessert. 
Pat. wird ein zweiter operativer Eingriff angeraten. 


Epikrise: Die anamnestischen Berichte über die druck- 
empfindliche Resistenz, die schon mehrere Jahre vorher be- 
standen hat, die später auftretenden charakteristischen Anfälle 
und die bei der Operation konstatierten pericystitischen Ad- 
härenzen am Colon ergeben mit aller Deutlichkeit, dass es 
sich um einen von Anfang an entzündlichen GB-Tumor han- 
delte, und zwar wahrscheinlich mit gleichzeitigem Vorhanden- 
sein von Gallenstein. Ob die bei der Operation angetroffenen 
Veränderungen an der GB selbst und ihr Verhältnis zur Leber 
wirklich von einer sekundären malignen Degeneration der Wand 
bedingt waren, dürfte ganz ungewiss sein. Gegen diese An- 
nahme spricht sehr nachdrücklich das Befinden der Pat. 6 
Mon. später. Wenn Krebs vorgelegen, so hätte er zweifellos 
wenigstens eine äussere wahrnehmbare Spur hinterlassen. Der 
Zustand der Pat. war doch verbessert und die Untersuchung 
der Bauchorgane wies weder eine Vergrösserung der GB-Re- 
sistenz noch der Leber auf. Wahrscheinlich liegt hier eine mit 
Steinen angefüllte entzündete GB, und bis heute nichts ande- 
res vor. 


45. Cholelithiasis + Cholecystitis + Adenocarcinoma ve- 
siecae felleae; Partielle Cystektomie, Expl.-Laparo- 
tomie. 


Frau Hilda A., 62 J. Aufg. 3/1 und 29/5 1902; Anamnese vgl. Nr 6. 

Einige Wochen nach Entlassung aus der Klinik (Juni 1899) trat 
ein sehr schwerer von Frösteln begleiteter Gallensteinanfall auf, der 
einen hocbgradigen Ikterus zur Folge hatte, den schwersten an Inten- 
sität und Dauer, den die Pat. je durchgemacht hatte. Die äusserst 
heftigen Schmerzen hörten auf einmal auf, wobei die ikterischen Symp- 
tome schneller als je vorher schwanden. Es ist nachher eine so rapide 
Veränderung des Allgemeinbefindens eingetreten, dass Pat. sich besser 
fühlte als seit mehreren Jahren. Stuhl in Bezug auf Steine damals 
nicht untersucht. Nach diesem Anfalle war Pat. von allen Beschwer- 
den völlig befreit bis in den Frühling 1901 hinein, als sich die 
Schmerzen wieder einstellten. Typische Anfälle traten hierbei nicht 
auf, Pat. wurde aber von anhaltendem Stechen unmittelbar rechts von 
dem Nabel befallen. Weder Fieber, Ikterus, noch Frösteln. Ernäh- 
rungszustand und Allgemeinbefinden gut. 


me a 
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Der untere Leberrand kann palpiert werden, und in der Operations- 
wunde wird eine tiefliegende, den Bewegungen der Leber folgende, 
harte, schmerzende, undeutlich begrenzte, etwas druckempfindliche Re- 
sistenz gefiihlt. 

7/1 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt in der alten 
Narbe. Wegen der massenhaft vorkommenden Adhärenzen zwischen 
GB, Leber, Darm und Oment wird die Orientierung sehr erschwert. 
Nach Anlegung eines Hülfschnittes nach aussen konnten die Adhären- 
zen gelöst und der untere Pol der GB zugänglich gemacht werden. 
Ein Teil der GB wird mit den in derselben liegenden drei erb- 
sengrossen gelbweissen fazettierten Steinen exzidiert. Die übrigen 
Gallenwege sind nicht palpabel. Stomie mit Catgut, Drainage. Bauch- 
nähte. Galle im Verbande gleich nach der Operation. 

3/2, Gallenfistel seit einer Woche geschlossen. Entlassen. Zustand 
verbessert, jedoch dauern die vor der Operation in der Gegend um 
die Bauchnarbe bestehenden Schmerzen immer noch an. 

Der exzidierte Fundusteil der Gallenblase erweist sich makro- 
skopisch als eine feste fibröse Bindegewebsschwarte, worin bei Durch- 
schnitt die drei obengenannten Steine sich jeder in einem besonderen 
Fache eingebettet zeigen. Kein flüssiger Inhalt. Die die verschie- 
denen Fächer auskleidende innere Begrenzung besteht aus einer grau- 
roten, leicht abzulösenden granulierten Membran. Makroskopisch sind 
keine Anzeichen eines malignen Tumors zu bemerken. 

Mikroskopische Untersuchung der fast 1 cm dicken Wand ergiebt 
folgende Veränderungen. Die innerste, der Mukosa entsprechende 
Schicht ist aus einem zellenreichen, von Rundzellenanhäufungen reich- 
lich durchsetzten Gewebe aufgebaut, dem fast überall die Epithel- 
kleidung mangelt. An den einzelnen Stellen, wo das Epithel noch vor- 
handen ist, besteht dieses aus niedrigem geschichtetem Zylinderepithel. 
An den übrigen Stellen wird die innere Begrenzung oder das Bett 
der Steine aus Granulationsgewebe gebildet. Ausserhalb dieser Schicht 
werden zahlreiche dicht beisammen liegende Bündel von Muskelfäden 
angetroffen, die nach aussen immer spärlicher werden, und in die be- 
deutend verdickte, den grösseren Teil der Wand bildende Bindegewebs- 
schicht übergehen. In der Wand kommen überall zablreiche Rund- 
zellenanhäufungen vor. 

Die Drüsenapparate der . Wandung beanspruchen besonderes 
Interesse. Sämtliche Wandschichten, besonders die ausserhalb der 
Muskularis gelegene, weisen grossen Reichtum an Drüsen auf, was 
einem sofort in die Augen fällt. Während diejenigen der Mukosa 
ungefähr normale Verhältnisse darbieten, nehmen die der Muskel- 
haut den Charakter teils von weiten reichverzweigten, mit einschich- 
tigen IEpithel ausgekleideten Drüsenschläuchen, teils von erfüllten 
Epithelkolben an, die letzteren zwar ohne Lumen aber doch wenig- 
stens an den meisten Stellen mit wohlerhaltener Membrana pro- 
pria versehen. In der Bindegewebsschicht dagegen ist die Mem. 
brana propr. oft durchbrochen, und man erhält auf diese Weise 
das Bild einer netzförmigen Verzweigung schmaler Epithelstränge, 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 1. 6 


82 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 1. — G. W. TÖRNQVIST. 


die von einem Driisenrohr ausstrahlen und mit immer feineren 
Spitzen zwischen die Bindegewebszüge eindringen. 

Nach Schnittfarbung werden in der Wand Stäbchenbakterien 
reichlich angetroffen. 

Nach der Rückkehr aus dem Krankenhause haben die Schmerzen 
nach einer kurzen Zwischenzeit relativen Wohlbefindens wiederum all- 
mählich zugenommen. Nach einigen Monaten sind dieselben so schwer 
geworden, dass Pat. beständig ans Bett gefesselt wurde. Weder Ab- 
magerung noch Ikterus. Zum dritten Mal in die Klinik übergeführt 
25/5 1902. 

Allgemeinbefinden wenig beeinflusst. Kein Ikterus. Harn nor- 
mal. Ödeme um die Fussknöchel herum. Unter der Narbe apfel- 
grosser, auf Druck etwas schmerzender Tumor. 

2%’, 1902. Laparotomie (Prof. BORELIUS). Schnitt durch die 
Narbe. Die GB wird von der Bauchwand abgelöst, hühnereigross, 
hart und knollig anzufühlen und breit und fest an Leber, Darm und 
Oment adhärierend.. Der Versuch einer Exstirpation wurde als allzu 
gefahrvoll und als wahrscheinlich nicht zum Ziele führend angesehen. 
Einschnitt in den unteren Pol der GB zeigt schwartiges, fibröses Ge- 
webe. Steine oder ein flüssiger Inhalt sind nicht anzutreffen. In der 
Leber werden keine Metastasen bemerkt. Kein Ascites. Drainage 
gegen den inzidierten GB-Tumor zu. Bauchnähte. 

11/6. Entlassen. Wunde verbeilt. Kein Gallenabgang. Befinden 
wie vorher. 

22/190, (Brief) Die Schmerzen und Beschwerden in der GB- 
Gegend haben zugenommen. »Bin jetzt nie von Schmerzen frei.» Kein 
Ikterus. Der Leib hat an Umfang merklich zugenommen. Starke 
Ödeme. Tumor in der Bauchnarbe. 


Epikrise: In diesem Falle sind die Gallensteine und die 
Cholecystitis ganz sicher der Entwickelung des Adenocar- 
cinomes vorausgegangen. Von einem wirklichen Rezidiv mit 
Neubildung von Steinen nach der ersten Operation kann na- 
türlich keine Rede sein, sondern die Krankheit ist deswegen 
wieder zum Ausbruch gekommen, weil bei der ersten Opera- 
tion Steine zurückgeblieben sind. Das Vorhandensein solcher 
zurückgebliebener Steine stellte sich schon während der Nach- 
behandlung als wahrscheinlich heraus, da in der Fistel nie 
Galle zum Vorschein kam. Wahrscheinlich ist ein oder meh- 
rere Steine im Cysticus zwischen dem exzidierten haselnuss- 
grossen Konkremente und dem Choledochus liegen geblieben 
und bei dem heftigen Anfall (Juli 1899) in letzteren getrieben 
worden und nachher schnell weiter passiert. Auch in der 
GB selbst sind wahrscheinlich Steine liegen geblieben, und es 
ist anzunehmen, dass dieselben schon damals in der Wand ein- 
gckapselt lagen, da sie mit der Drainage nicht abgingen, an- 
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dererseits aber den Schluss der Fistel nicht verhinderten. Nach- 
dem fast 2 Jahre keine Symptome aufgetreten waren, haben 
dann die Steine nicht allein Cholecystitissymptome gege- 
ben, sondern wohl auch zur Entwickelung der malignen Dege- 
neration der Blasenwanddrüsen beigetragen. Hätte eine Cyst- 
ektomie bei dem ersten Eingriffe vorgenommen werden kön- 
nen, so hätte diesen beiden Entwickelungsmöglichkeiten jede 
Basis gemangelt. 


E. Nicht operierte Fälle, 


46. Cholelithiasis + Cholecystitis suppur. et Pericholecysti- 
tis + Cancer vesicae felleae et hepatis. 


Nils A., 53 J. Aufg. 18/6 1902. Gest. 4/7 1902 — Gesund bis vor 4 J. 
Dann heftiger Schüttelfrost und Kolikschmerzen, die nach dem rechten 
Hypochondrium ausstrahlten. Der von Fieber und Ikterus begleitete 
Anfall bat etwa 6 Stunden gedauert. Vor dem Anfalle traten keine 
Digestionsstörungen auf, und ein Tumor in der Lebergegend wurde 
bei demselben nicht beobachtet. Ähnliche Anfälle, die sämtlich als 
Wechselfieber gedeutet wurden, traten mit 3 bis 4-monatlichen Zwi- 
schenräumen wieder auf und waren immer von gelindem Ikterus be- 
gleitet. Seit April d. J. hochgradige Abmagerung und Kräfteverfall 
nebst Ikteruszunahme. In die medizinische Klinik aufgenommen. 

Hochgradiger Erschöpfungszustand. Bettlage. Beständige Schmer- 
zen in Magengrube und Lebergegend. Braungelbe Hautfarbe, por- 
terbrauner Harn, der starke Reaktion auf Gallenfarbstoff ergiebt. 
Stuhl acholisch. Leber bedeutend vergrössert, grobknotig, druck- 
empfindlich. Milzdämpfung vergrössert. Ödeme in den unteren Extre- 
mitäten. Puls 80, Tp. subfebril. Magensaft ermangelt freier HCl. 
Behandlung: Mo., Karlsbader, Breiumschläge. 

21/6. Schmerzanfall mit Fieber und Frösteln. Leber druckem- 
pfindlicher. Ikterus gesteigert. 

28's. Zustand verschlechtert. Schmerzanfalle. Fieber und Frö- 
steln. Exitus 4/7 1902. 

Sektion: Die Bauchhöhle enthält mehrere Liter stark blutfarbener 
Ascitesflissigkeit. Leber zum doppelten Volumen vergrössert. An 
ihrer Oberfläche treten zahlreiche Tumoren mit eingesenkten zentralen 
Teilen hervor. Die ganze Leber zeigt sich auf der Schnittfläche von 
gelbweissen Tumoren durchsetzt. Einer derselben, im zentralen Teile 
der Leber, ist kinderkopfgross und im Zerfall begriffen. Lebergallen- 
ginge dilatiert, mehrere derselben sind von dickem, rotgelbem Eiter 
erfüllt. Das der Gallenblasenwand nächstliegende Lebergewebe tumo- 
renfrei. Die Gallenblase ist faustgross, von gelbem, dickflüssigem 
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Eiter erfüllt ohne Spur von Gallenfarbe. Enthält 12 haselnuss- 
grosse, fazettierte, braungelbe Steine. Der Fundusteil hat trotz dieser 
Vergrésserung nicht bis unterhalb des Leberrandes gereicht, war aber 
hier durch fibröse, schwartige Adhärenzen dem Oment und dem Colon 
transv. verklebt. Gallenblasenwand von dem Leberbette leicht ablös- 
bar, ohne abnorme Verbindungen sei es entzündlicher oder canceröser 
Natur (soweit makroskopisch geschen werden kann). Ductus cysticus 
vollständig obliteriert. Ductus choledochus, der auf der Innenseite 
keine pathologische Veränderungen zeigte, war komprimiert und faltig 
eingeengt durch die umgebenden krebsig umwandelten Drüsen und 
strangförmigen Gebilde. Pankreas, Magen, Duodenum und die üb- 
rigen Teile des Darmtraktus sind frei. Die Schleimhaut des dem Fundus 
der Gallenblase verklebten Colon transv. bietet nichts abnormes dar. 

Die von der Leber und dem Darme freipräparierte Gallenblase 
zeigt bedeutend verdickte Wandung. Corpus und Collum 1 cm, Fun- 
dus erheblich mehr. Die Schleimhautfläche des Corpus und Collum 
zeigt grauweisses granuliertes Aussehen mit verwischter Faltenzeich- 
nung. Die Schleimhaut weist ausserdem mehrere strahlige Narben 
und eine Menge kleiner Erhebungen auf, die von den in den tieferen 
Teilen der Wand gelegenen tumorähnlichen Gebilden bedingt sind. 
Diese scheinen nur an einer kleinen Stelle die Schleimhaut zu 
interessieren, welche gerade hier eine Ulzeration von hanfsamengrosser 
Ausbreitung zeigte. (Diese im Collum gelegene Partie wurde zur 
Härtung ausgeschnitten.) Die ganze dem Fundusteile entsprechende 
Verklebung an Darm und Oment ist von einer einzigen Ulzeration 
mit erhabenen infiltrierten Rändern und weich nekrotischem Grunde 
eingenommen. In der Umgebung des Geschwürrandes ist die Schleim- 
haut auf einem 3 cm breiten Gebiete papillös und fühlt sich infiltriert 
an. Ausserhalb dieses Teiles ist die Schleimhaut weich und, von den 
obengenannten Veränderungen abgesehen, makroskopisch zu urteilen 
von normaler Beschaffenheit. 

Histolog. Unters. des Geschwürrandes im Fundus: Die hoch- 
gradig bindegewebig umgewandelte und besonders in ihren inneren 
Teilen stark rundzelleninfiltrierte Wand zeigt keine deutliche Ueber- 
gänge zwischen den verschiedenen Schichten. Von Epithelbekleidung 
keine Spur. Wo die Muskelschicht zu erwarten wäre, kommen nur 
kleine zerstreute vom rundzellenreichen Bindegewebe zersprengte Züge 
degenerierter Muskelzellen vor. Die ganze innere Hälfte der Wand 
ist überall von hochgradig dilatierten Drüsenschläuchen durchsetzt, 
von denen einige, mit eingeschichtetem Zylinderepithel versehene 
Gänge muzinösen Inhalt haben, die meisten aber von Fpithelzellen 
polygonaler Form vollständig a sind. Diese weiteren Epithel- 
kolben zeigen an mehreren Stellen Durchbruch der Membrana pro- 
pria und reichliche Epithelproliferation in Form schmaler in die 
Umgebung eindringender Ausläufer. Auch in den tieferen Schich- 
ten der Bindegewebslage finden sich epitheliale Elemente vor, sie wet- 
sen aber dortselbst mehr den Charakter eingesprengter, einzeln 
liegender Zelleninseln oder schmälerer Epithelzellenzüge als den- 
jenigen wirklicher Drüsenkolben auf. Schnitte durch das Corpus 
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gegen die Leberfläche zu ermangeln ebenfalls Schleimhautepithel. 
Die Innenseite wird hier von einer schmalen Zone aus Granulations- 
gewebe ausgekleidet. Darunter liegt eine breite Zone, die fast aus- 
schliesslich aus Rundzellen besteht. Unter dieser, von epithelialen 
Elementen völlig freien Schicht, werden einige enge Epithelkolben des- 
selben Baues und Aussehens wie in den Schnitten des Geschwürrandes 
angetroffen. in direktes Ubergreifen der Epithelproliferation von 
der Gallenblasenwand auf das Each ist indessen nicht 
nachzuweisen. 

Schnitte des Collumtumors: Die an die tumorbildenden Teile 
grenzenden Gebiete der Gallenblasenwand zeigen geringere Verände- 
rungen als im Fundus und Collum. Das Schleimhautepithel fehlt 
allerdings gänzlich. Die Rundzelleninfiltration ist viel weniger aus- 
gesprochen und die Muskelschicht besser erhalten. Der Tumor scheint 
aus einer Mehrzahl stark erweiterter und von Epithelzellen erfüll- 
ter Drüsenschläuche zu bestehen. Die oben genannte Ulzeration 
wird durch ein Durchbruch der Epithelproliferation gegen das 
Lumen der Gallenblase zu bedingt, und an dieser Stelle bilden 
also die Iopithelzellen direkt die innere Begrenzungshaut. Es 
finden iel auch an diesem Punkte keine Anzeichen von entzünd- 
licher Reizung oder septischem Zerfall vor. In den tieferen Wand- 
schichten sind zahlreiche Rundzelleninfiltrate aber keine [pithel- 
inseln vorhanden. 

Schnitte einer vergrösserten markigen Lymphdrüse aus dem 
J.eberhilus: Die ganze Schnittfläche ist von Epithelzellen durchsetzt, 
die meisten von Zylinderform. Sie liegen an einigen Stellen diffus 
zerstreut, an anderen zu drüsenähnlichen, weit verzweigten Schläuchen 
angeordnet mit wohlerhaltencn Lumina und von einschichtigem hohem 
Zylinderepithel ausgekleidet. Diese Gebilde ähneln vollkommen den 
in der Gallenblasenwand vorkommenden schon beschriebenen Dri- 
senkolben. 


Epikrise: Es werfen sich bei diesem Falle zwei Fragen zur 
Beantwortung auf: 

1) Ist die Steinbildung einschliesslich der Cholecystitis oder 
der Gallenblasenkrebs als zeitlich vorausgehend zu betrachten? 

2) Haben wir den primären Krebsherd in der Gallen- 
blase oder in der Leber zu suchen? (kein anderer annehmbarer 
Primärherd ist nämlich angetroffen worden.) 

Die vierjährigen schweren Cholecystitissymptome und die 
mit Sicherheit noch länger existierenden Steine sind zweifels- 
ohne schon vor dem Zustandekommen der Neubildung vorhan- 
den gewesen. Dies wird bestätigt durch den rapiden Verlauf 
in dem letzten Monat der Krankheit und ergiebt sich schon 
aus dem für eine schr maligne Cancerform eprechenden histo- 
logischen Bau des Tumors. 
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Der Annahme eines primären Lebercancers mit sekundärer 
Krebsumwandlung der Gallenblase durch Bildung von Meta- 
stasen wird sehr energisch durch den Bau und die Entwicke- 
lung des Tumors in dem Gallenblasenfundus widersprochen 
(die verschiedenen Übergänge zwischen normaler Drüse und dem 
völlig ausgebildeten Adenocarcinoma), ausserdem durch die Ver- 
breitung der Neubildung in der Gallenblase selbst, sowie durch 
den Charakter der Drisenmetastasen. Kontinuierliches Über- 
greifen von der Gallenblase auf die Leber oder umgekehrt war 
nicht nachzuweisen. Wahrscheinlich haben wir den primären 
Herd in dem Gallenblasenfundus zu suchen und müssen die 
in der Leber vorhandenen Tumoren als Metastasen betrachten. 


47. Cholelithiasis + Cancer vesicae fell. et hepatis. 


Frau Elna P., 52 J. Aufg. ?/2 1899. Gest. 9/2 1899 — 8 Partus, der 
letzte vor 20 J. Vor 21/2 Jahren Schmerzanfall in der GB-Gegend mit 
Ikterus. Die Symptome sind nach einer Woche ohne Behandlung 
wieder verschwunden. Seitdem bis Aug. 1898 wieder gesund, wurde 
aber dann von Digestionsstörungen, spontanen Schmerzen und Druck- 
empfindlichkeit in der GB-Gegend befallen, die von starkem Ikterus 
begleitet waren. Dunkelbrauner Harn und grauweisser Stuhl. Nach 
3 Mon. war der Ikterus völlig zurückgegangen, die Digestionsbeschwer- 
den haben aber gleichzeitig zugenommen. Übelkeit und Erbrechen. 
Bedeutender Kräfteverfall. Gewichtsverlust seit Anfang der Krankheit 
20 kgm. 

Allgemeinbefinden äusserst herabgesetzt. Haut bronzefarben. Ka- 
chexie. Tp. afebril. Harn hält Gallenfarbstoff, aber weder Zucker 
noch Eiweiss. Stuhl von normaler Farbe. Weder Ödem noch nach- 
weisbarer Ascites. Leber und Milz nicht vergrössert. In der GB- 
Gegend weder palpable Veränderungen noch Druckschmerz. 

Infolge des heruntergekommenen Zustandes der Pat. wird von 
einer beabsichtigten Operation Abstand genommen. 

Nach schnell verlaufender Verschlechterung des Zustandes Exitus 
am ?/2 1899. 

Sektion: Magendilatation. Nach Aufschneiden des Duodenum 
wird sein oberer Teil erheblich verdickt angefühlt. Papilla Vateri 
erhoben, hart, enthält einen fast bohnengrossen Gallenstein. Oberhalb 
der Papille ein Substanzverlust der Duodenalwandung, durch ein 
graulich gefärbtes Narbengewebe ersetzt. Bei dem Leberrande wird 
anstatt Gallenblase ein fast faustgrosser das Leberparenchym interes- 
sierender Tumor bemerkt. Nach Durchschneiden des Tumors in der 
Längsrichtung der GB, stellt sich heraus, dass die hühnereigrosse von 
grösseren und kleineren Steinen erfüllte Blase die zentrale Partie des 
Tumors ausmacht. Die Steine liegen eingegraben wie in kryptenähn- 
lichen Vertiefungen in der GB-Wandung, die ohne deutliche Grenzen 
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in das benachbarte Lebergewebe, das in einer Ausdehnung von etwa 2 
cm bindegewebig (geschwülstig?) entartet erscheint, übergeht. Die GB- 
Wand gegen die Peritonealfläche zu ist 3—7 mm dick. Konsistenz des 
Tumors sehr fest und hart, die Schnittfläche zeigt mit Ausnahme der 
sinuösen Einsenkungen von dem Blasenlumen aus ein durch und durch 
grauweisses, scirrhöses Aussehen. Sowohl der Ductus cysticus wie 
der Choledochus und der Hepaticus sind stark erweitert und von Stei- 
nen erfüllt. 

Mit Ausnahme der obengenannten, die GB umfassenden und in 
ihrer Peripherie auf das Leberparenchym übergreifenden Geschwulst 
erweist sich die Leber nach Spaltung in dünne Scheiben von jeder 
Neubildung frei. 

Schnitte durch die Gallenblasenwand gegen das Leberbett: 
Die Innenseite besteht aus den grossen sinuösen Einbuchtungen der 
Wand, worin die Steine ihren Platz hatten, und den zwischen der- 
selben eingeschobenen in das Lumen hineinragenden fibrösen skle- 
rotischen Bindegewebssepta. Die Gruben enthalten eine amorphe, aus 
degencrierten Epithelzellen u. dgl. bestehende Masse, die an einigen 
Stellen auf einem niedrigen Zylinderepithel, an anderen direkt auf 
dem Bindegewebe ruht. Die Blasenwand, die ohne deutliche Begren- 
zung in das Leberparenchym übergeht, wird gebildet von einer etwa 
2 cm dicken, hochgradig sklerotischen und an den meisten Stellen 
kernarmen Bindegewebsschwarte, die durch und durch gleichartig ist 
ohne jede Spur von Muskelgewebe oder Andeutung einer normalen 
Schichtung. Diese ganze Bindegewebsmasse ist von drüsenähnlichen, 
durch verschieden hohes Zylinderepithel ausgekleideten Hohlräumen 
durchsetzt, wovon einige gewöhnliche Drüsenweite, die meisten aber 
vielmals grösseren Durchmesser besitzen. Die grössten unter diesen 
Hohlräumen sind von einem gefässreichen und entzündlich infil- 
trierten Bindegewebe umgeben, die kleineren grenzen direkt an das 
sklerotische Bindegewebe. Keine solide Epithelkölbehen. Nur an 
einigen einzelnen Stellen weist das Zylinderepithel Mehrschichtig- 
keit und Durchbruch der Membrana propria auf, besitzt aber 
nirgends längere aus Epithelzellen gebildete Ausläufer. Die Drü- 
sengebilde setzen sich in das bindegewebsreiche Leberparen- | 
chym hinein fort, werden dort aber immer spärlicher und schmäler. 

Die Fundusschnitte zeigen in Bezug auf die Drüsenschläuche das- 
selbe Verhalten. | 


Epikrise: Auch in diesem Falle sind die Steine ganz ge- 
wiss vor der malignen Neubildung vorhanden gewesen. DieSymp- 
“tome von Cholecystitis und wahrscheinlich auch von mit Chole- 
dochusverlegung verbundener Steinwanderung liegen ja hier seit 
2!/g Jahren vor. Auch wenn der Anfang der malignen Neubildung 
so weit zurück gedacht werden könnte, so hätte derselbe jeden- 
falls die ebengenannten Symptome nicht verursachen können. 
Sowohl das makroskopische Aussehen wie der histologische 
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Bau des Präparates deutet mit Bestimmtheit auf die Gallen- 
blase als die Ausgangsstelle hin, mit nachträglichem sekun- 
darem Übergreifen auf die Leber per continuitatem. 


48. Cholelithiasis + Cholecystitis et Cholangitis suppur. + 
Pancreatitis hacmorrhagica ganyracnos. et Peritonitis 
diffusa ac. 


Frau Laura S., 68 J. Aufg. 74/4 1899. Gest. 2/5 1899. — 
Bis vor 3 J. stets gesund gewesen. Wurde dann plötzlich von einem 
durch Ikterus begleiteten Anfalle befallen. Seitdem öfters Schmerzen 
in der Lebergegend, ist aber vor dem 5. April d. J. nicht von einem 
wirklichen Anfall betroffen worden. Die Schmerzen waren damals 
sehr intensiv, Druckempfindlichkeit über der Leber, jedoch nur un- 
bedeutender Ikterus. Am 10. April ist ein erbsengrosser Stein mit 
dem Stuhl abgegangen. 

Allgemeinbefinden sehr herabgesetzt. Hautfarbe gelblich mit 
Stich ins bräunliche, fast kachektisch. Schmerzen in der Magengrube. 
Bauch bedeutend aufgetrieben und schmerzend, besonders links vom 
Nabel, wo der Perkussionston gedämpft ist, und wo eine resistente 
Partie zu fühlen ist. Tp. 38—39° C. 

2/5. Zustand in den letzten Tagen schnell verschlechtert. Zu- 
nehmende Somnolenz. Exitus heute unter Peritonitsymptomen. 

Sektion: Diffuse Peritonitis in der Form fibrino-purulenter Be- 
läge an den Dünndarmschlingen. Dieser Prozess leitet offenbar seinen 
Ursprung von der stark gespannten Bursa omentalis her, die mehrere 
Liter stark blutgefärbter, trüber stinkender Flüssigkeit enthielt. Auf 
dem Boden der Höhle wurde der von Blutungen und kleinen Abszes- 
sen durchsetzte, gangränös destruierte Pankreas angetroffen, dessen 
Ausfuhrgang bis zur Ausmündungsstelle prall gespannt und von dick- 
flüssigem Eiter erfüllt war. In der Papilla Vateri zwei eingekeilte 
bohnengrosse Gallensteine. Duct. choledochus und hepaticus mit ihren 
Verzweigungen hochgradig dilatiert. Sie enthielten mehrere kleinere 
Konkremente und eine eiterige zähe gallenfarbene Flüssigkeit. Die 
GB von gewöhnlicher Grösse, aber mit erheblich verdickten Wänden. 
Enthielt Eiter und Steine verschiedener Grösse. Weder in der Bauch- 
höhle noch in der Leber waren fettnekrotische Herde zu sehen. 


Epikrise: Wegen des heruntergekommenen Zustandes der 
Pat. hat man von der beabsichtigten Choledochotomie absehen 
müssen. Die Sektion hat auch ergeben, dass ein derartiger 
Eingriff, auch wenn Pat. denselben überstanden hätte, wahr- 
scheinlich infolge der Komplikation von Seiten des Pankreas 
nicht erfolgreich gewesen wäre. Eine früher unternommene 
Operation hätte aber ganz sicher dem Auftreten der gangränösen 
Pankreatitis vorbeugen können, da dieser Prozess als eine se- 
kundäre Folgeerscheinung zu der Steineinkeilung in der Papilla 
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Vateri und zu der Infektion der Gallenwege angesehen werden 
muss. Pankreatitisfalle mit Fettnekrose, die im Anschluss an 
Gallenstein und an infektiöse Cholangiditen auftreten, sind in den 
letzten Jahren mit lebhaftem Interesse studiert worden, und 
Fälle dieser Art sind u. A. von KÖRTE, JAPHA und KÖSTER mit- 
geteilt worden. In Gegensatz zu diesen Fällen wurde hier aber 
keine Fettnekrose angetroffen (mikroskopische Untersuchung ist 
nicht ausgeführt worden). 


49. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholangitis + Peri- 
tonitis acuta perforans (?). 


Frau Karolina P., 53 J. Aufg. 9/6 1901. Gest. 29/7 1901. — 
Mehrere Partus, der letzte vor 20 J. Vor 14 J. der erste Anfall, 
mit druckempfindlichem GB-Tumor. Fieber, Erbrechen, aber kein Ik- 
terus. Nach einigen Mon. ein zweiter, gelinderer Anfall. Seitdem 
gesund bis vor 5 J. Sie bekam dann ihre dritte sehr heftige Attacke 
auch diesmal ohne Ikterus. Seitdem wiederholte, oft zweimal in jedem 
Monate auftretende Anfälle von wechselnder Stärke. Bedeutende Ab- 
magerung und Krifteverfall. In Januar d. J. trat nach einem Anfalle 
Ikterus auf. Dieser hat allmählich zugenommen. Das Allgemeinbe- 
finden ist immer schlimmer geworden, und Pat. hat an keiner Arbeit 
teilnehmen können. 

Hochgradige Erschöpfung. Starker Ikterus. Harn porterbraun, 
hält Gallenfarbstofi, aber weder Zucker noch Eiweiss. Stuhl grau- 
weiss. Tp. afebril. Leber- und Milzdämpfung sind nicht vergrössert. 
Ascites nicht nachzuweisen. In der rechten Mam. Linie gleich unter 
dem Rippenbogen wird eine hühnereigrosse, abgerundete, ziemlich feste 
unbedeutend druckempfindliche Resistenz palpiert, die der Leber bei 
der Respiration folgt. 

Wegen der stetigen Progression des Ikterus während der letzten 
Monate, des grossen Kräfteverfalles und der GB-Resistenz wurde ein 
Gallensteinkrankheit komplizierender Cancer vermutet. Da ferner der 
hochgradige Ikterus an und für sich den Eingriff kontraindizierte, so 
wurde von demselben Abstand genommen und die Behandlung nach 
NAUNYN (Karlsbader Wasser und Breiumschläge) eingeleitet. Nach 
14-tägigem Aufenthalte auf dem Krankenhause, während welcher Zeit 
der Ikterus eher gesteigert wurde, die Schmerzen jedoch immer 
gelindert wurden, wurde Pat. entlassen um dieselbe Behandlung zu 
Hause anzuwenden. Steine sind nicht mit dem Stuhl abgegangen. 

11/7 1901. Wieder aufgenommen. Zustand zu Hause immer 
schlimmer geworden. Vor 2 Wochen ein äusserst heftiger Schmerz- 
anfall mit Fieber und Frösteln. Ikterus fast wie vorher, eher gestei- 
gert. Nach 5 Tagen wieder entlassen, da man wegen des hochgradi- 
gen Ikterus nicht einzugreifen wagte. Tp. während dieser Tage afebril. 

19/7. Gleich nach der Heimkehr Schmerzanfall und Abgang von 
13 Gallensteinen (der grösste haselnussgross) mit dem Stuhl. 
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25/7. Heute werden 33 Steine vorgezeigt (wovon einer fast wal- 
nussgross), die nach zwei äusserst schmerzhaften, von Fieber und 
Frösteln begleiteten Anfällen den Darm passiert hatten. 

29/7, In den letzten Tagen schnelle Verschlechterung. Blutiges 
Erbrechen und Melaena. Exitus unter Symptomen von Peritonitis. 
— Keine Sektion. 


Epikrise: Bei diesem Ausgang hat man sich einen Vor- 
wurf daraus zu machen, nicht operativ eingegriffen zu haben. 
Dass dieses die einzige Möglichkeit eines glücklichen Ausgan- 
‘ges gewesen wäre, ist klar. Es ist möglich und immerhin wahr- 
scheinlich, dass eine maligne Tumorbildung nicht vorgelegen 
hat; die kolossale Steinmenge berechtigt zur Annahme, dass 
die palpierte Resistenz die mit Steinen erfüllte Gallenblase 
gewesen sei, und dass der permanente Ikterus durch den von 
Steinen voll gepropften Choledochus bedingt wäre. Abgang der 
Steine durch die Papilla Vateri ist undenkbar, derselbe muss 
nach Perforation der Blase oder des Choledochus in den Darm 
hinein stattgefunden haben. Ob die diffuse Peritonitis, die 
offenbar die Causa mortis ergab, von der Perforationsstelle 
ausgegangen oder die Folge einer Steininkarzeration im Darme 
mit davon bedingtem Ileus gewesen ist, dürfte wohl unmöglich 
zu entscheiden sein, da man nicht im Stande war, die Pat. wäh- 
rend ihrer letzten Tage zu beobachten, sondern sich nur auf 
die Angaben der Angehörigen verlassen musste. 


50. Cholelithiasis (Choleduchusstein) + Cholangitis. 


Herr A. S., 62 J. Aufgenommen auf der medizinischen Klinik 
9/3 1902. — Seit 6 Mon. Kolikanfälle mit gesteigerter Frequenz und 
Stärke. Vor 3 Mon. ist Ikterus hinzugetreten, der bei jedem Anfalle 
zunahm, und in den freien Intervallen etwas zurückging. Fieber und 
Frösteln bei jeder Attacke. Tumor in der GB-Gegend nie bemerkt, 
wohl aber beständige Druckempfindlichkeit. 

Starke Abmagerung und Kräfteverfall. Anfallsfrei und afebril. 
Starker Ikterus. Harn normal. Leber erheblich vergréssert. Über 
der GB Druckschmerz, aber keine Resistenz. Behandlung: NAUNYN- 
Kur, um bei eventuell vermindertem Ikterus zur Operation zuschreiten. 

20/3, Wiederholte Schmerzanfälle mit Fieber und Frösteln, porter- 
braunem Harn, grauweissem Stuhl und gesteigertem Ikterus. Inten- 
siver Druckschmerz über der Leber im rechten Epigastrium und in 
abnehmendem Grade über dem ganzen Leibe. Kostale Respiration, Me- 
teorismus, jedoch keine Anzeichen eines peritonitischen Exsudates. Die 
Leberdämpfung noch mehr vergrössert. Allgemeinbefinden sehr herab- 
gekommen. Puls 120. 
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23/3. Die Peritonitsymptome haben nachgelassen, und das subjek- 
tive Befinden ist besser geworden. Ikterus wie vorher. Die Leber 
fortwährend gross und druckempfindlich. Mit dem Stuhl ist heute 
ein haselnussgrosser, kugelrunder, nicht fazettierter Stein abge- 
gangen. 

24/3. Bedeutende Besserung. Tp. afebril. Stuhl gefärbt. 

4/4. Die Besserung ist rasch vorwärts geschritten. Ikterische 
Hautfärbung allmählich etwas zurückgegangen. Harn normal. Leber- 
dämpfung nimmt allmählich wieder normale Grenzen ein. Kein 
Druckschmerz. Pat., der sich völlig wiederhergestellt fühlt, wird ent- 
lassen. 

13/4. (Besuch auf dem Krankenhause.) Völlig wohl und arbeits- 
fähig. Hat seit der Entlassung vom alten Leiden nichts wieder ver- 
spürt. Ikterische Färbung aber noch immer vehrnembar. 

22/3 1901. (Brief.) Fortwährend gesund und rezidivfrei. Die 
gelbe Hautfarbe schwand völlig nach einem Monate. Bedeutende Ge- 
wichts- und Kräftezunahme. 


Epikrise: Die Diagnose Choledochusstein war hier schon 
bei der Ankunft auf dem Krankenhause ganz klar und deut- 
lich. Man leiter die Naunyn-Kur ein, teils um eine natür- 
liche Steinpassage zu erzielen, teils im Gedanken dass, falls 
dies nicht gelingen würde, durch vorteilhafte Beeinflussung 
des cholangitischen Prozesses eine Verminderung des Ikterus 
hervorrufen zu versuchen, um nachher eine Operation even- 
tuell vornehmen zu können, die aber nicht notwendig wurde, 
da der Stein spontan den Darm passierte. Dass dies aber 
nicht durch die Papilla Vateri, sondern nach Perforation der 
Darmwand geschehen sei, dafür sprechen teils die Grösse des 
Steines, teils die nicht unbeträchtlichen lokalen peritonitischen 
Symptome zur Zeit des Durchbruches. Die völlig sphärische 
Form des Steines ohne jede Fazettierung, und der sehr be- 
friedigende spätere Verlauf sprechen dafür, dass der Stein 
solitär war, und erwecken die Hoffnung auf völlige Genc- 
sung des Pat. 


51. Cholelithiasis (Choledochusstein) + Cholangitis. 


Frau Kerstin N., 47 J. Aufg. 78/6 1902. — 10 Partus, der letzte 
vor 9 Jahren. Vor 2 J. erster Anfall mit Stechen in der Leberge- 
gend, Frösteln und schmerzendem GB-Tumor. Seitdem gesund bis 
zum März d. J. Dann ähnliche Attacke, die sie während einer Woche 
ans Bett fesselte. Unter heftigem Erbrechen sind mehrere kirschkern- 
grosse, gelbweisse, fazettierte Steine abgegangen. Bei keinem der An- 
fälle war Ikterus vorhanden. Steinabgang mit dem Stuhl nicht beobach- 
tet. Der 3. Anfall trat 2 Wochen vor der Aufnahme auf. Dieser 
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war weniger schmerzhaft als die vorhergehenden, aber von starkem 
Ikterus begleitet. Bedeutende Abmagerung und zunehmender Kräfte- 
verfall im letzten Halbjahre. Gewichtsverlust während dieser Zeit von 
82 auf 61 kgm. Wurde zu operativer Behandlung in die chirurgi- 
sche Klinik aufgenommen, allein nach einigen Tagen wurde sie wegen 
des hochgradigen Ikterus, der zur Zeit jeden operativen Eingriff kon- 
traindizierte, in die medizinische Abteilung überführt behufs Behand- 
lung mit der NAUNYN-Kur. 

Kräftiger Körperbau. Starker Ikterus. Tp. 38—39° C. Keine 
Schmerzen. Harn hält Gallenfarbstoff, ist aber von Albumin und 
Zucker frei. Leib etwas aufgetrieben, Druckschmerz in der Leber- 
gegend. Leber nicht unbeträchtlich vergrössert, in grosser Ausdeh- 
nung palpabel. In der GB-Gegend keine palpable Resistenz oder aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit. 

19/7, In der ersten Woche nach der Aufnahme erhebliche Ver- 
besserung. Ikterus fast verschwunden. Harn und Fäzes normal, je- 
doch kein Steinabgang. Später wiederholte Anfälle mit Fieber, Frös- 
teln, Ikterus und Abgang von Steinen mit dem Stuhl. Insgesammt 
sind 60 fazettierte Steine, worunter 4 haselnussgrosse, zum Vorschein 
gekommen. Wegen der Häufigkeit und des bösartigen Charakters der 
Anfälle wurde Operation vorgeschlagen, jedoch von der Pat. abge- 
lehnt. Wird auf ihr eigenes Verlangen hin entlassen, um die NAU- 
NYN-Kur zu Hause fortzusetzen. 

1/9 1902. (Brief.) »Ich habe nicht die geringsten Beschwerden 
verspürt, seitdem ich das Krankenhaus verlassen habe. Am Tage nach 
der Heimkehr sind 4 Steine abgegangen. Die gelbe Farbe ist ver- 
schwunden, und ich habe jetzt dasselbe gesunde Aussehen wie vor 
dem Anfange der Krankheit. Habe während 4 Wochen an der Ernte- 
arbeit teilgenommen, und 7 kgm an Gewicht zugenommen.» 


Epikrise: Auch dieser Fall ist geeignet die vortreffiche 
Wirkung der Naunyn-Kur zu demonstrieren in den Fällen, wo 
die Steine nicht grösser sind, als dass sie, eventuell nach Durch- 
bruch der Duodenalwandung, passieren können. (Die Papille 
ist hier sicherlich nicht für Steine dieser Grösse durchgängig 
gewesen, es wäre dann, dass sie im ulzeröscn Verfalle begrif- 
fen wäre.) Die Steine sind hier wenigstens in der letzten Zeit 
wahrscheinlich aus der Blase herausgepresst gewesen, und sind 
in den Ausfuhrgängen zusammengepackt gelegen, da man trotz 
der erheblichen Steinmenge keinen Gallenblasentumor fühlen 
konnte. 


—_———— r 
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Die soeben besprochenen 49 Patienten bieten in Bezug auf 
Alter und Geschlecht folgende Verhältnisse dar: 


20—30 J. 3 Pat.; darunter 0 Männer, : 3 Frauen 


30—40 » 18 » » 2 > 16 » 
40—50 >» 11 » ` 0 » 11 » 
50—60 > 12 » ? 1 D 11 > 
60—70 > 5 > » 1 » 4 » 
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Total 49 Pat.; darunter 4 Männer, 45 Frauen. 


Da in den meisten Statistiken über Gallensteinpatienten 
das Verhältnis zwischen Männern und Frauen zu etwa 1:4 
angegeben wird, ist die hier erhaltene Gesamtzahl der Män- 
ner abnorm niedrig. 

Wie gewöhnlich ergiebt sich auch hier die grösste Frequenz 
in der Altersperiode 30—40 Jahre. Aus den beiden ersten Al- 
tersdezennien war kein Fall zu verzeichnen. In den statisti- 
schen Zusammenstellungen aus der Heidelberger-Klinik 
(KLINGEL, MERMANN, PETERSEN, MERK) sowie bei KEHR, RIEDEL, 
Mayo Rosson u. A. werden nur ganz einzelne Fälle angetroffen, 
wo der Pat. unter 20 J. alt war. Auch Kravs besagt, dass 
er nach einer Zeit zwanzigjähriger Tätigkeit in Karlsbad, wo 
er über ein Material von mehr als 2000 Gallensteinpatienten 
zu verfügen hatte, vor 1890 kein einziges Mal Cholelithiasis 
bei Individuen unter 20 J. konstatieren konnte. Während des 
Jahres 1890 dagegen bekam er 5 Patienten von bzw. 17, 18, 
und 19 J. 

Die von LiEuTAup und PorTAL, Bouisson, FRERICHS (bei 
einem 7-jährigem Mädchen), Rovsına u. A. angetroffenen Gal- 
lensteine bei jüngeren Kindern gehören zu den seltenen Aus- 
nahmen, und die Versicherung von VALLEIX *), dass »les enfants 
naissants, morta de maladies diverses, présentent assez souvent 
de petits calculs dans la vésicule», scheint keine Bestätigung 
erfahren zu haben. Angaben über wirkliche Gallensteinsymp- 
tome bei zarten Kindern, wobei Steine durch Autopsie in 
vivo oder in mortuo konstatiert worden sind, habe ich nur 
bei Lrevtaup und PoRrTAL, sowie bei Rovsine erwähnt ge- 
funden. 

Unter den weiblichen Patienten waren 11 nulliparae. Drei 
verlegten die Anfänge der Symptome in die Zeit der Schwan- 
gerschaft und eine in die des Puerperium. Andere wieder 
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*) Nach FACCONNEAU-DUFRESNE cit. 
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geben an, die Symptome wären während der Schwanger- 
schaft gelinder oder ganz verschwunden gewesen. Von meh- 
reren Autoren wird die Schwangerschaft und die dieselbe 
begleitende intraabdominale Drucksteigerung als prädisponie- 
rendes Moment fir die Steinbildung und für die Cholecystitis 
hervorgehoben, wobei die Behinderung des Gallenabflusses und 
die Erleichterung einer Bakterieninvasion vom Darme aus in 
Erwägung gezogen wird. Analoge Verhältnisse dürften dann 
auch bei Gegenwart grosser Bauchtumoren obwalten (FREUND). 
Es ist hier neurdings ein Fall beobachtet worden, der geeignet 
erscheint, eine derartige Hypothese zu stützen. Eine Frau in 
den mittleren Jahren, die, nachdem sie ein Jahr vorher von 
einem über manneskopfgrossen, seit vielen Jahren mit unverän- 
derter Grösse bestehenden Myome befreit worden war, an Ova- 
rialcancer starb, hatte bei der Sektion die Gallenblase von 
einem sichelférmigen vierteiligen Stein erfüllt, dessen spitzer 
Teil im Collum und dessen stumpfer im Fundus lag. Kein 
flüssiger Inhalt war zu sehen und die verdickte Blasenwand 
schmiegte sich dem Konkremente dicht an. Letzteres misst 
dem konvexen Rande entlanng 11 cm, besitzt an der Basis 
einen Umfang von 11 cm, und ist die grösste, in der reichen 
Gallensteinsammlung des hiesigen pathologischen Institutes vor- 
handene Konkrementbildung. Sofern bekannt, hatte diese Pat. 
nie irgendwelche Symptome von Cholelithiasis bemerkt. 

Angaben, die für eine Heredität des Steinleidens sprechen, 
sind 8 Anamnesen zu entnehmen. Die Dauer der Krankheit 
wurde meistens zu 1 bis 2 Jahre angegeben, in einer grossen 
Zahl der Fälle wurden aber die ersten Anfänge des Leidens 
als bereits viel früher auftretend erwähnt. So trat in einem Fall 
(N:r 6, wo sich später Cancer entwickelte) der erste typische 
Anfall 35 Jahre vor der Operation auf, und in einem anderen 
(N:r 24) sind die ersten Anzeichen der Cholecystitis schon vor 
45 Jahren zu spüren. 

Um eine kurze Übersicht der anamnestischen Angaben 
zu geben, mag erwähnt werden, dass wir unter den Kardinal- 
symptomen in den meisten Fällen mehr oder weniger ausge- 
sprochene Kolikanfälle, in mehr als der Hälfte der Fälle einen 
in der Regel mit dem Vergehen des Anfalles verminderten 
oder ganz zurückgegangenen, obgleich in einigen Fällen auch 
zurückgebliebenen Gallenblasentumor wiederfinden, während 
Ikterus in 24 Fällen erwähnt wird, der zwar in 17 derselben 
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stark, in 2 von mittlerer Starke und in 5 ganz gelind war. 
Es ist indessen höchst wahrscheinlich, dass sowohl Ikterus wie 
Gallenblasentumor tatsächlich öfter vorgekommen sind, zumal 
wenn man bedenkt, wie leicht ein schwacher Ikterus übersehen, 
oder ein Gallenblasentumor infolge seiner Lage oder wegen 
seiner weniger ausgesprochenen Druckempfindlichkeit so- 
wohl vom Arzte wie vom. Patienten selbst unbemerkt bleiben 
kann. Fieber und insbesondere Frösteln werden sehr oft an- 
gegeben. Eine Patientin (10) hat etwas wie Aura gehabt und 
ist durch das Auftreten eigentümlicher Empfindungen von dem 
Herannahen des Anfalles im voraus benachrichtigt worden. 
Ein sehr gewöhnliches Symptom ist der sogenannte »Magen- 
krampf» gewesen, der indessen durch mehrere Übergangs- 
stufen mit dem typischen Gallensteinanfalle verbunden zu sein 
scheint. Dieses für das frühzeitige Diagnostizieren der Chole- 
lithiasis wichtige, in letzter Zeit mehr beachtete Symptom, das 
aber schon seit langer Zeit sowohl vom Arzte wie vom Patien- 
ten gewöhnlich als ausschliessliche Äusserung eines Magenlei- 
dens gedeutet worden ist, zeigt bei genauer und wiederholter 
Beobachtung oft seinen wahren Charakter dadurch an, dass es 
oft erst einige Stunden nach den Mahlzeiten auftritt, wenn der 
Magen seinen Inhalt in das Duodenum zu entleeren angefangen 
hat, und die hierdurch veranlasste Kontraktion der Gallenblase 
eingetreten ist. Sehr oft wird träger Stuhlgang erwähnt. Meh- 
rere Patienten litten vorher an Typhus, aber bei keinem war 
diese Krankheit dem Ausbruch des Gallensteinleidens unmit- 
telbar vorangegangen. In zwei Fällen (12 und 27) hatte aber 
diese Krankheit offenbar während oder nach dem Typhus abd. 
eine Akutisierung erfahren. 

Lebervergrösserung war in 13 Fällen zu diagnostizieren, 
und wurde 5 mal als in zungenformigem Leberlappen und 
3 mal als in Schnürlappen mit ausgesprochener Schnürfurche 
bestehend befunden. Biliäre cirrhotische Leberathrophie (Cho- 
Jedochusstein) wurde in einem Fall (36) angetroffen, wo das 
Lebergewebe sich in hohem Grade verändert zeigte. 

Die Lokalisierung der Steine war die folgende: 


In der Gallenblase allein . . . 2 2.202 =.=. . 24 mal 
Im Cysticus i E E E en; 
Im Choledochus *) > Bia, a wet oe re, a Ge GU 


*) Drei Fälle, wo die Steine mit dem Stuhl passiert waren, werden als Fülle 
von Choledochusstein rubriziert. 
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In der Gallenblase und im Cysticus . . . . . 8 mal 
In Gallenblase, Cysticus, Hepaticus und Choledochus 3 » 
In Choledochus und Hepaticus ......... 1» 


Die Steine waren in 11 Fällen von gleicher, in 27 von un- 
gleicher Grösse, und in 7 Fällen waren Solitärsteine vorhan- 
den. Wenn sich mehr als einer vorfand, waren sie fazettiert; 
die solitären dagegen sphärisch oder oval, aber nie mit Fazet- 
tierung versehen. Die grosse Anzahl von Fällen mit ungleichen 
Steinen ist äusserst bemerkenswert und widerspricht der ge- 
wöhnlichen Annahme, dass die Steine einer und derselben Blase 
gleichaltrig seien. In 12 Fällen waren die grössten (oder der 
grösste) Steine die voranzehenden und fanden sich im Collum, 
Cysticus oder Choledochus eingekeilt vor, bei nur 2 Fällen 
traf das umgekehrte Verhältnis zu. 

(Forts. in H. 2.) 
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Beiträge zur Kenntnis des Volvulus coeci. 


Von 
Dr. B. FALTIN. 


Docent für Chirurgie an der Universität Helsingfors, Finnland. 
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(Forts. ) 
VII. Aetiologie. 


Die anatomischen Vorbedingungen zur Entstehung einer 
Achsendrehnng des Coecum sind oben schon besprochen wor- 
den. Die gewöhnlichsten Ursachen eines Coecumvolvulus sind, 
wie Z. v. MANTEUFFEL hervorgehoben hat, einerseits Blähung, 
Überfüllung und Koprostase, die schliesslich zu Darmlähmung 
führen können, und andererseits ein Trauma. Bisweilen kommen 
beide Momente gleichzeitig vor. In einer grossen Anzahl Fälle 
wird wenigstens in der Anamnese jede Angabe über die Art 
der auslösenden Ursache vermisst. In den mit Brucheinklem- 
mung komplicirten Fällen spielt wohl ausser den genannten 
Momenten die Inkarceration selbst eine bedeutende Rolle, in- 
dem sie die Drehung fixirt und auf diese Weise nicht nur eine 
spontane Rickbildung verhindert, sondern auch den Zustand 
noch verschlimmert. 

Z. v. MANTEUFFEL bespricht ausführlich den Mechanismus 
der Achsendrehung des Coecum infolge von Blähung und Über- 
füllung. Er hebt hervor, wie sich das Coecum, je mehr es 
sich aufbläht, medianwärts bewegen wird, bis die fixirte Stelle 
oben eine gewisse Knickung und Zerrung erfährt. Ist die 
Blähung, die Überfüllung und Knickung chronisch, so wird diese 
Stelle einer kontinuirlichen Zerrung ausgesetzt. Das Perito- 
neum antwortet auf derartige Reize mit einer chr. Peritonitis, 
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die sich durch die oben beschriebenen, oft an der Ubergangs- 
stelle vom beweglichen zum fixirten Colon vorkommenden 
schrumpfenden und die Darmlichtung verengenden Narben- 
oder Schwielenbildungen manifestirt. Durch diese rigiden 
Bildungen kann das Coecum oft in einer mehr oder weniger 
abnormen Lage festgehalten werden'). Wird das geblähte 
Coecum schliesslich paretisch, so kann dies in einigen Fällen, wie 
z. B. in Rovtier’s Fall, schon an und für sich, ohne dass die 
Darmlichtung an der Fixationsstelle vollkommen aufgehoben 
wäre, eine Darmocclusion hervorrufen. Wenn die Dünndärme 
über die Knickungsstelle herüberfallen, können sie durch ihr 
Mesenterium dieselbe komprimiren, bis die Darmlichtung voll- 
kommen aufgehoben und die Occlusion vollständig wird. 

Wenn ein geeignetes Trauma den Körper trifft, kann das 
schwere Coecum einen Bewegungsimpuls erhalten, der in einer 
Drehung resultirt, worin die Bewegungen um die sagittale und 
die transversale Achse, oder mit anderen Worten die Disloca- 
tion, den Hauptkomponenten ausmachen, während die Drehung 
um die vertikale Achse ausbleiben oder wenigstens ein sekun- 
däres, wenn auch keineswegs belangloses Phänomen sein kann. 

Wir werden nun sämtliche Fälle der Kasuistik durch- 
mustern um nachzusehen, ob in der Anamnese irgend ein accep- 
tables ursächliches Moment angegeben ist und in diesem Falle 
welches. 

Bei 25, soweit aus der Anamnese hervorgeht, früher voll- 
kommen gesunden Personen und bei 27 anderen, welche an 
verschiedenartigen Störungen des Darms gelitten oder früher 
wirkliche Occlusionsanfälle durchgemacht hatten, ist keine Ur- 
sache angegeben, oder ist ausdrücklich hervorgehoben, dass der 
Anfall ohne sichtbare Ursache auftrat. Speziell mag erwähnt wer- 
den, dass bei 7 Patienten die Occlusion mitten in der Nacht wäh- 
rend des Schlafes einsetzte. Weder der anatomische noch der 
Drehungstypus wiesen in diesen Fällen einen gemeinsamen 
Charakter auf. Die veranlassende Ursache zum Volvulus bleibt 
vollkommen dunkel. 

Dagegen ist in 19 Fällen ein mechanisches ursächliches Mo- 
ment angegeben. In 10 Fällen bestand dieses im Heben irgend eines 
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1) Da zwischen diesen gewissermassen chronischen Fällen und den 3 früher 
erwähnten Fällen 2, 30 und 43, wo das Coecum mit der Milzgegend verwachsen 
war, kein prinzipieller sondern nur ein Gradunterschied vorliegt, habe ich diese 
drei Fülle nicht aus der Kasuistik als eine aparte Gruppe ausgeschieden. 
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schweren Gegenstandes. Es wird kaum Verwunderung erregen, 
dass 4 von den mit Bruch komplicirten Fallen sich in dieser 
Gruppe befinden. In 2 Fallen traten die Occlusionssymptome 
nicht in unmittelbarem Anschluss an das Heben auf, sondern 
erst einige Stunden später. In 5 Fallen wurden heftige Bewe- 
gungen verantwortlich gemacht. Bei einem von diesen (29), 
einer jungen Frau, welche schon früher einen ähnlichen Anfall 
durchgemacht hatte, bestand die unglücksbringende Bewegung 
nur darin, dass sie, von ihrer Arbeit erschöpft, sich jählings 
auf die Erde warf um auszuruhen. Augenblicklich empfand 
sie die heftigsten Schmerzen. In den übrigen Fällen (25, 33, 
52, 62) bestanden die heftigen Bewegungen in Ausrutschen, 
heftigem Sprung, Lawn-Tennisspiel, Herumbalgen mit Mägden, 
mit nachfolgender langer Schlittenfahrt auf holperigem Wege. 
Nur zwei Mal (12, 70) ist ein wirkliches Trauma angegeben. 
Die Pat. waren gefallen und hatten sich den Rücken ge- 
stossen. Zwei Mal (24, 27) rief die gewaltsame Reposition 
einer eingeklemmten Hernie den Volvulus hervor. 

In diesem Zusammenhange können noch 2 Fälle (13, 44) 
erwähnt werden, in denen Manipulationen mit den Därmen 
während einer Laparotomie einen schon vorhandenen, durch 
andere Ursachen entstandenen Volvulus verschlimmerten. 

Akute Darmstörungen hatten wahrscheinlich in 6 Fällen 
die auslösende Ursache ausgemacht. Ein Mal (3) setzten die Occ- 
lusionssymptome gleich nach einer reichlichen Mahlzeit ein und 
zwei Mal (9, 77), nachdem die Pat. grosse Mengen ungegorenen 
Schwachbiers genossen hatten. Zwei von diesen Pat. hatten 
früher an ähnlichen Anfällen gelitten. Je ein Mal trat nach einer 
Bandwurmkur (14) und nach den Vorbereitungen zu einer Laparo- 
tomie (13) Volvulus auf. Ein Mal (31) wurde eine heftige 
Diarrhöe jäh von einer Occlusion unterbrochen. 

Schliesslich giebt es einige Fälle, in denen möglicherweise 
zufällige Umstände bei der Entstehung des Volvulus mitge- 
wirkt hatten. So z. B. die Invagination im Falle 50. Vier Pat. 
waren schwanger im IV—VI Monate!). Bei einem von diesen 
(25) entstand die Occlusion unmittelbar nach einem Fehltritt. 
In den übrigen drei Fällen (15, 17, 61) ist keine direkte Ur- 
sache angegeben. Ob die Gravidität die Entstehung eines 


1) Ich sehe hier ganz von zwei Fällen (12, 30) ab, wo sich die Pat. im ersten 
bis zweiten Schwangerschaftsmonate befanden. Die eine Patientin erkrankte ubrizens im 
Anschluss an einen Fall. 


4? NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 2. — R. FALTIN. 


Volvulus begünstigen kann, ist schwer zu sagen. Eine grössere 
Neigung zu Verstopfung während der späteren Stadien der 
Schwangerschaft könnte vielleicht durch die herbeigeführte 
Koprostase zur Entstehung des Volvulus beitragen. Dagegen 
scheint es mir, als ob die Vergrösserung des Uterus an und 
für sich kaum eine Entstehung von Verlagerungen des Darms 
begünstigen könnte, sondern im Gegenteil eher ein Hindernis 
für alle unnützen Evolutionen des Coecum ausmachen müsste. 
Als ein eigentümlicher Zufall muss es wohl betrachtet werden, 
dass STRÄHLE unter 4 Pat. mit Coecumvolvulus zwei Gravidae 
beobachtete. 

Nach Litteraturangaben zu urteilen scheinen Occlusionen 
während der Gravidität überhaupt sehr selten zu sein. So z. B. hat 
Braun unter 60-tausend Geburten nur ein einziges Mal eine 
Darmocclusion (einen Volvulus) beobachtet. TENpRIcH hat 21 
und LeoroLp 25 diesbezügliche Fälle zusammengestellt. Da 
den beiden Zusammenstellungen 5 Fälle gemeinsam sind, wird 
die Gesamtzahl der bekannt gewordenen Fälle 41. Unter die- 
sen kommen nur 6 Volvulusfälle vor, keiner doch das Coecum 
betreffend. Zu diesen kommen nun ein Fall von Z. v. Man- 
TEUFFEL (61), 2 von STRÄHLE (15, 17) und einer von FONTELL (25). 

In einer grossen Anzahl der Krankengeschichten, nämlich in 
30 Fällen, ist verzeichnet, dass die Pat. früher an Störungen em 
Bereich des Bauches gelitten haben. Acht Pat. klagten nur über 
trägen Stuhlgang und kolikartige Schmerzen, 22 hatten früher 
einen oder mehrere ähnliche Occlusionsanfälle durchgemacht. 
In allen diesen Fällen zeigte es sich, dass die anatomischen 
Verhältnisse in hohem Grade für das Zustandekommen einer 
Occlusion prädisponirten, indem abnorme Lagen des Darms 
und chronische Veränderungen die Darmpassage erschwerten. 
Eigentlich ist der Unterschied zwischen diesen und den übrigen 
Fällen kein anderer als nur ein gradueller. In allen Fallen 
von Volvulus coeci müssen ja gewisse anatomische Vorbedin- 
gungen vorhanden sein, und gewissermassen sind ja die meisten 
Darmocclusionen, wie schon CREDE 1887 hervorgehoben hat, 
auf chronische Ursachen zurückzuführen. Während in einigen 
Fällen diese Vorbedingungen nur zu einem Volvulus führen 
können, wenn ein auslösendes Moment von der Art und der 
Grösse zustösst, dass es sogar schon von einem stumpfen Pa- 
tienten wahrgenommen wird, kann dies Moment in anderen 
Fällen so klein sein, dass es der Aufmerksamkeit des Pat. 
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entgeht, vielleicht auch aus dem Grunde, weil es innerhalb der 
Grenzen des Normalen und Alltäglichen liegt. 

Die Beschaffenheit und die Zahl der früheren Anfälle kann 
bedeutende Variationen zeigen. Bei einigen Pat. haben nur 
ein einziger oder wenige Anfälle mit langen freien Intervallen 
stattgefunden. Bei anderen, wie z. B. bei den drei in der chır. 
Klinik beobachteten Fällen N:r 4, 9 und 11, waren mehr als 
10 Anfälle vorgekommen, darunter einige sehr heftige und lang- 
wierige mit intensiven Bauchschmerzen, Meteorismus und fäka- 
lem Erbrechen. Nicht einmal während der Zwischenperioden 
waren diese Pat. vollkommen ohne Beschwerden, sondern hatten 
beinahe kontinuirlich an Schmerzen (»Kneifen» im Leibe) und 
Blähungen gelitten. Es ist leicht begreiflich, dass ein solcher 
Zustand an und für sich genügen kann den Pat. zum Arzt zu 
treiben, der dann vor einem recht heiklen diagnostischen Pro- 
blem steht. Eine Verwechselung mit Appendicitis liegt wohl 
am nächsten. In Fall 13 ist es sehr zweifelhaft, ob überhaupt 
eine Appendicitis vorlag. Wahrscheinlich hatten auch die frühe- 
ren Anfälle ihren Grund in der Drehung oder Dislokation des 
Coecum, die bei der Operation während des letzten Anfalles 
gefunden wurde. 

Prof. Dr. v. Bonsporrr hat mir gestattet folgenden von 
ihm beobachteten, recht charakteristischen und interessanten 
Fall von Coecum mobile zu veröffentlichen, welcher sozusagen 
die Prodrome eines Volvulus coeci aufwies. 

Der Fall betraf eine 42-jährige Handwerkerfrau. Sie fing 
in der Weihnachtszeit 1898 an an Bauchschmerzen und Auf- 
stossen zu leiden. Den 7. Januar 1899 Partus. Seitdem bett- 
lagerig wegen Beschwerden im Bauch (Schmerzen, Verstopfung, 
Erbrechen). Bei der Aufnahme in die Klinik am 9. Mai 1899 
sehr mitgenommen, der Bauch etwas aufgetrieben, Druckschmerz 
im rechten Teil des Epigastrium. Als Vorbereitung zur Ope- 
ration wurden Laxantia verabreicht. Davon entstanden schwere 
Bauchschmerzen. Schliesslich erfolgten mehrere wässrige Stühle. 
Es wurde an eine Darmstenose gedacht. Den 18. Mai Lapa- 
rotomie. LExstirpatio appendicis. Typhlopexia. Medianschnitt. 
Das dilatirte Coecum samt dem unteren Teile des Colon ascen- 
dens sind frei beweglich, liegen quer unter dem Nabel. Durch 
einen neuen Schnitt über der Fossa iliaca wird der zwei kleine 
Fäkalsteine enthaltende Appendix resecirt und das Coecum mit 
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einigen Seide-Nahten an der Bauchwand befestigt. Den 16. Juni 
geheilt entlassen. 

Auch in diesem Falle wurde zuerst an eine Appendicitis 
gedacht. Die Symptome, welche nach dem Einnehmen der 
Laxantia entstanden, liessen eine Stenose des Darms vermuten. 
Ob irgend ein Teil der Symptome überhaupt vom Appendix 
herrührte, ist fraglich. Wahrscheinlicher ist es, dass die 
Symptome nur einen Ausdruck der durch die Dislokation des 
Coecum teilweise aufgehobenen Darmpassage darstellten. Die 
Fixation des beweglichen Coecum wurde in diesem Falle eine 
wirkliche »Operation zur Prophylaxe des Ileus» (ÜREDE). 

In Kürze zusammengefasst, weiss man also folgendes von 
den Ursachen der Entstehung eines Volvulus des Coecum. 
Unter prädisponirenden anatomischen Verhältnissen können 
alle die Umstände, welche zu einer Dislokation des Coecum 
beitragen, und die Umstände, welche auf den Fallungegrad des 
Darms einwirken, entweder allein oder mit einander kombinirt, 
einen Volvulus des Coecum hervorrufen. In den allermeisten 
Fällen bleibt die auslösende Ursache unbekannt. 


VII. Symptomatologie. 


Es ist selbstverständlich, dass eine in path.-anatomischer 
Hinsicht so vielgestaltete Krankheit wie Volvulus coeci auch in 
klinischer Beziehung die verschiedenartigsten Bilder zeigen 
kann. Die Symptome werden hauptsächlich durch 2 Faktoren 
bestimmt, 1) durch die Ausdehnung des gedrehten Darmab- 
schnittes und 2) durch die Art der Drehung. 

1. Die untere Grenze des an der Drehung mit beteiligten 
Darmabschnittes kann an irgend einer Stelle zwischem dem 
Anfang des Colon ascendens und der Flexura linealis liegen’). 
Da aber die Verschiebung derselben doch keinen nennenswer- 
ten Einfluss auf die Symptome ausübt, kann die Lage der un- 
teren Grenze praktisch genommen als konstant angesehen wer- 
den, d. h. jenseits der Flexura sigmoidea. Dagegen ist die 
Lage der oberen Grenze des in die Drehung eingezogenen Darm- 


") Wie schon früher hervorgehoben wurde, ist es theoretisch nichts unerwar- 
tetes, wenn einmal ein Fall beobachtet wird, bei dem die untere Grenze noch 
tiefer liegt. 


BEITRAGE ZUR KENNTNIS DES VOLVULUS COECI. 45 


abschnittes von sehr grosser Bedeutung fir den Symptomen- 
komplex. Ebenso wie die obere Grenze zwischen dem Coecum 
und einem Teil des Duodenum liegen kann, zeigt das klinische 
Bild alle Ubergangsstadien zwischen der sogenannten akuten 
Magenerweiterung (N:r 39) und einer Dickdarmobturation. 

In den Fällen wo nur der allerunterste Teil des Ileum an 
der Drehung mitinteressirt ist — und diese bilden ja die grosse 
Mehrzahl — muss der Volvulus des Coecum die Symptome 
eines tief gelegenen Hindernisses in der Darmpassage hervor- 
rufen. Es sind eigentlich nur diese Fälle, die ein gemeinsames 
und so charakteristisches klinisches Bild liefern, dass sie mit 
einer gewissen Sicherheit diagnosticirt werden können. In den 
Fällen, wo der ganze Dünndarm oder ein grosser Teil dessel- 
ben mit beteiligt ist, müssen die Symptome auf ein hochlie- 
gendes Hindernis hindeuten, und irgend eine Anleitung um 
die Ausdehnung der Drehung nach unten abzuschätzen, oder 
mit anderen Worten, ob der Blinddarm auch mitbeteiligt ist 
oder nicht, mag nur ausnahmsweise vorhanden sein. Zum 
Glück sind solche Fälle recht selten. 

Die Diagnose der Lage der Obstruktion bei einer Darm- 
occlusion ist bekanntlich auf ziemlich lockerem Grunde basirt. 
Liegt die Obstruktion sehr hoch, im obersten Teile des Jeju- 
num oder im Duodenum oder sehr tief im Dickdarm, kann die 
Diagnose mit grösserer Sicherheit gestellt werden. Im ersteren 
Falle ist es, nach TREves, der rapide Verlauf, der tiefe Kollaps, 
das heftige und früh auftretende Erbrechen galliger, aber nie 
fäkulenter Massen, die Magenerweiterung, der ausser im Epi- 
gastrium fehlende Meteorismus, welche das Krankenbild cha- 
rakterisiren. Im zweiten Falle sind es neben den gewöhnlichen 
Symptomen einer Dickdarmobstruktion, die direkte Palpation 
per rectum und die Wassereinläufe, welche die Diagnose 
sichern. 

Fir alle die Falle, wo die Obstruktion zwischen diesen 
extremen Punkten liegt, kann man nach NoTHNAGEL’s Ansicht 
höchstens entscheiden, ob das Hindernis seinen Sitz im Dünn- 
oder im Dickdarm hat. Da das Hindernis bei einem Coecumvol- 
vulus beinahe stets im untersten Ileum, also dicht neben dem 
C'oecum, gelegen ist, sind die meisten Volvulus coeci Fälle 
praktisch genommen als, Dickdarmobstruktionen zu betrachten. 

Bekanntlich wird im allgemeinen angenommen, dass das 
Occlusionshindernis im Dünndarm liegt, wenn der Verlauf 
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akuter, der Shock heftig und der Kollaps schnell eintritt, wenn 
das Erbrechen heftig und früh auftritt, wenn es bald fäkulent 
wird, wenn die Schmerzen intensiv sind, der Meteorismus haupt- 
sächlich die Mittelpartie des Bauches einnimmt und die Indi- 
kanurie früh und reichlich auftritt. In den Dickdarm wird das 
Hindernis verlegt, wenn sämtliche Symptome weniger stürmisch 
sind, wenn das Erbrechen spät auftritt oder sogar vollständig 
fehlt, wenn der Meteorismus grösser ist und hauptsächlich die 
Seitenpartien des Bauches einnimmt, wenn Indikanurie spät und in 
geringem Masse oder garnicht auftritt. TREVES hat mit Recht 
hetont, dass beinahe alle diese Unterschiede mehr auf der Art 
als auf der Lage der Obstruktion beruhen. Einmal habe ich 
Gelegenheit gehabt einen Flexurvolvulus zu beobachten, welcher 
so akut auftrat, dass eine Perforationsperitonitis diagnosticirt 
wurde. Im Gegensatz hierzu können Dünndarmocelusionen 
mitunter sehr chronisch verlaufen. Die Ursache dafür, dass 
das Gegenteil gewöhnlich der Fall ist, beruht ganz einfach 
darauf, dass die Obstruktionen des Dickdarms gewöhnlich chro- 
nischer Natur sind, während die des Dünndarms meist auf 
akuten Ursachen beruhen. 


Der Einfluss der Drehungsart auf die Symptome. 


In wenigstens ebenso hohem Grade als die Ausdehnung 
des in die Drehung eingezogenen Darmabschnittes beeinflusst 
die Drehungsart den Symptomenkomplex. Theoretisch genommen 
ist es klar, dass die Symptome einer Obturation dann entstehen, 
wenn infolge der Drehung nur das Darmlumen verlegt ist, so 
dass nur die Kotpassage aufgehoben wird, während das Mesen- 
terium und seine Gefässe intakt geblieben sind und keine nen- 
nenswerte Schädigung erfahren haben. Sind aber auch die 
Mesenterialgefässe abgeklemmt, so dass die Cirkulation in dem 
gedrehten Darmabschnitt leidet, so droht die Gefahr einer Darm- 
gangrän, und es entstehen die Symptome eines Strangulations- 
ileus. 

Von den meisten neueren Autoren (SCHLANGE, V. BERGMANN, 
ZFIDLER u. a.) ist hervorgehoben worden, dass ein gegebener 
Occlusionsfall keineswegs immer entweder zu der einen oder 
zu der anderen Occlusionsform gerechnet werden kann, weil 
Übergangsformen vorkommen und weil übrigens eine Strangu- 
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lation stets als ein obturirendes Moment auf den zuführenden 
Darm wirken muss. _ 

Es mag hier in Kürze an den Unterschied in der Sympto- 
matologie dieser beiden Occlusionsformen erinnert werden. Bei 
einer Strangulation ist der Verlauf ein akuter, das Allgemein- 
befinden schwer gestört, die Schmerzen sind kontinuirlich, das 
Erbrechen ist häufig, im Bauch zeigt sich das v. WauL’sche 
Symptom einer geblähten fixirten, und gelähmten Schlinge, und 
es kann binnen kurzem freies Exsudat nachgewiesen werden 
(GANGOLPHE, BAYER). Bei einer Obturation sind gewöhnlich 
Darmstörungen vorausgegangen. Obwohl der Anfang des letzten 
Anfalles sehr akut sein kann, ist der weitere Verlauf doch meistens 
ein chronischer, der Shock fehlt gewöhnlich, das Allgemeinbe- 
finden ist lange ein gutes, die Schmerzen treten anfallsweise auf, 
der Meterorismus, welcher anfangs lokal sein kann, verbreitet sich 
allmählich, die Peristaltik in den geblähten Schlingen ist er- 
halten, oft verstärkt, tetanisch oder periodisch (NOTHNAGEL). 

Z. v. MANTEUFFEL und sein Assistent v. SCHIEMANN haben 
sich bemüht zu zeigen, dass eine Drehung um die Darmachse 
die Symptome eines Obturationsileus, eine Drehung um die 
Mesenterialachse wiederum die Symptome eines Strangulations- 
ileus hervorrufen. In Übereinstimmung hiermit haben sie die 
Fälle von Volvulus coeci in Obturationen und Strangulationen 
eingeteilt. Vor allem ist es das Fehlen oder Vorhandensein 
peristaltischer Bewegungen in der geblähten Schlinge, welches 
entscheidet, ob der Fall den Strangulationen oder den Obtura- 
tionen zugezählt werden muss. 

Nach einer Musterung der 55 von mir gesammelten Fälle, 
muss ich gestehen, dass ich nicht immer und meistens erst nach 
langem Zögern einen Fall zu der einen oder der anderen Occlu- 
sionsgruppe habe führen können. Die Ursache hierzu ist zwar 
in einigen Fällen die mangelhafte Krankengeschichte. aber auch 
trotz recht genauer Angaben hat diese Einteilung sich nicht 
immer durchführen lassen. In anatomischer Hinsicht sind zwar 
die meisten Fälle Strangulationen, aber in klinischer Hinsicht 
nähern sich mehrere derselben mehr oder weniger den Ob- 
turationen, und zwar namentlich, wenn man mehr das allge- 
meine klinische Bild und den Verlauf im Auge behält, als das 
Verhalten des lokalen Meteorismus, worüber in den Kranken- 
geschichten oft entweder keine oder meistens nur so mangel- 
hafte Angaben vorhanden sind, dass eine Klassifieirung nur 
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auf Grund dieser mir nicht zulässig erscheint. Sonst käme 
man zu dem Resultat, dass unter den von mir gesammelten 
Fällen nur 2 Obturationen waren, während Z. v. MANTEUFFEL 
über 9 solche Fälle berichten kann, trotz seiner viel kleineren 
Kasuistik. | 

Typische heftige Strangulationen sind nur 3 Fälle (16, 20, 
35). Hyperakut, unter den Symptomen einer inneren Verblu- 
tung verlief der Fall 33 (HELMSMÜLLER). 

Als QObturationen, die sich plötzlich in Strangulationen 
verwandelten, könnten vielleicht 3 Fälle (12, 13, 39) aufgefasst 
werden. Die 8 mit Bruch komplicirten Fälle bilden gewisser- 
massen eine Gruppe für sich. Nach meiner Kusuistik wären 
also die typischen heftigen Strangulationen ebenso wie die rei- 
nen Obturationen relativ selten vorkommend, während die Mehr- 
zahl der Fälle mässige Strangulationen darstellen, die auf der 
Grenze zu den Obturationen stehen. 

Z. v. MANTEUFFEL hat in seiner Kasuistik 8 Fälle, die er 
als Strangulationen, und 9 Fälle, die er als Obturationen be- 
zeichnet, sowie 7 Fälle, die er infolge der unvollständigen 
Krankengeschichten nicht hat näher rubriciren können. Nach 
einem Studium der Krankengeschichten im Original scheint es 
mir, als ob 2 von v. MANTEUFFEL als Stangulationen bezeich- 
nete Fälle (v. ErDBERG 55 und Romm 57), wenn nicht als reine 
Obturationen, so doch als Übergangsformen betrachtet werden 
müssten. v. ERDBERG betrachtet übrigens selbst seinen Fall 
als eine Obturation. Romm’s Pat. wurde erst 16 Tage nach 
dem Eintritt einer absoluten Verstopfung und am 22:ten Tage 
nach dem Einsetzen der ersten Occlusionssymptome operirt, 
und doch war das Coecum nicht gangränös. Es kann deswegen 
hier kaum die Rede von irgend einer erheblichen Strangulation sein. 
Z. v. MANTEUFFEL giebt übrigens selbst zu, dass trotz einer 
Drehung um die Mesenterialachse die Cirkulation bisweilen 
doch so wenig geschädigt sein kann, dass man eine Obturation 
diagnosticiren muss. | 

Jedenfalls ist es richtig, dass die 2 genannten klinischen 
Haupttypen auch beim Volvulus coeci aufgestellt werden kön- 
nen, und weiter dass ein bestimmtes klinisches Bild im allge- 
meinen nicht nur einem bestimmten Drehungstypus sondern 
auch einem bestimmten anatomischen Typus entspricht. Es 
zeigt sich nämlich, dass der Sacktypus meistens zu seitlichen 
Knickungen, d. h. zu Drehungen hauptsächlich um die sagit- 
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tale und die frontale Achse, — oder wenn man die Nomenklatur 
von Z. v. MANTEUFFEL benutzen will, zu Drehungen um die 
Darmachse — nebst Obturationssymptomen Anlass giebt, wäh- 
rend der Schlingentypus im allgemeinen seine wichtigsten Be- 
wegungen um die vertikale resp. um die Mesenterialachse aus- 
führt und meistens Strangulationssymptome hervorruft. Indem 
man für einen gegebenen Fall den anatomischen Typus, den 
Drehungstypus und den klinischen Verlauf, ob derselbe chro- 
nisch, akut oder hyperakut gewesen ist, angiebt, scheint mir, 
dass man am.allerbesten den Fall charakterisiren kann, ohne ge- 
zwungen zu sein, denselben unter eine von zwei Gruppen zu 
rangiren, die von einer von nur einem Gesichtspunkte aus aufge- 
stellten Einteilung herrühren. Ich habe deshalb abweichend von 
Z. v. MANTEUFFEL den Versuch aufgegeben die gesamte Ka- 
suistik in 2 bestimmte Gruppen mit besonderer Symptomatologie 
einzuteilen und habe es vorgezogen bei der Besprechung der 
einzelnen Symptome deren Frequenz und die Abweichungen 
von dem gewöhnlichen Krankheitsbilde etc. hervorzuheben. 
Hierdurch entsteht ein einziges schematisches Krankheitsbild, 
in welchem die verschiedenen Details zwar sehr variiren kön- 
nen, worin aber die grossen, für die allermeisten Fälle gemein- 
samen Hauptzüge doch stets erhalten bleiben werden. 


Die einzelnen Symptome’). 


Der Beginn der Erkrankung ist fast ausnahmslos ein plötz- 
licher gewesen. Nur in 4 Fällen (7, 8, 67, 75) geschah der 
Übergang von »Kneifen im Bauch» oder von anderweitigen Ver- 
dauungsstörungen bis zu vollständigen Occlusionssymptomen 
allmählich im Verlauf von einem bis mehreren Tagen. 

Eins von den konstantesten Symptomen beim Coecumvol- 
vulus ist der Bauchschmerz oder die Plagen im Bauch. Die 
Schmerzen werden als heftig, brennend oder reissend, im An- 
fang gewöhnlich ale kolikartig, später meistens als kontinuirlich 
mit Exacerbationen beschrieben. Meistens wurden die Schmer- 
zen, unabhängig von der Lage des Coecum, in der Nabelge- 
gend lokalisirt, von wo sie nach dem Rücken ausstrahlten. Mit- 
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') In der folgenden Besprechung sind auch die Fülle von Z. v. MANTEUFFEL, 
also samtliche 79 Fülle berücksichtigt worden. 
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unter wurden die Schmerzen nach links vom Nabel, sogar nach 
der linken Fossa iliaca, recht selten nach der rechten Fossa 
iliaca verlegt. Gewöhnlich koincidirte in diesen Fällen die Lage 
des Coecum mit der Lokalisation der Schmerzen. 

Dass die Druckempfindlichkeit keineswegs zu den charak- 
teristischeren Symptomen gehört, erhellt schon daraus, dass in 
38 Fällen kein Wort davon in den Krankengeschichten erwähnt 
wird, und dass in 6 Fällen ausdrücklich hervorgehoben wird, 
dass dieselbe vollständig fehlte. In 35 Fällen ist von einer 
Druckempfindlichkeit die Rede; 6 Mal war dieselbe über den 
ganzen Bauch verbreitet — in 5 von diesen Fällen bestand 
schon ausgebreitete Peritonitis, im 6:ten Falle war der Druck- 
schmerz sehr gering. 21 Mal war die Druckempfindlichkeit 
auf ein bestimmtes Gebiet beschränkt, das gewöhnlich mit der 
Lage des gedrehten Darmabschnittes, d. h. mit dem lokalen 
Meteorismus zusammenfiel. In 4 Fällen, wo das Coecum dis- 
locirt war, entsprach der Druckschmerz der Drehungsstelle am 
Colon ascendens. 8 Mal ist die Ausbreitung desselben nicht 
näher angegeben. Im allgemeinen wird die Druckempfindlich- 
keit als unbedeutend oder als nicht erheblich oder als nur bei 
den Schmerzanfällen auftretend beschrieben. Nur in 5 Fällen 
hatte dieselbe einen höheren Grad erreicht, und wenigstens in 
4 von diesen Fällen bestand schon eine Peritonitis. Aus dem allen 
scheint hervorzugehen, dass im allgemeinen eine gedrehte Darm- 
partie, so lange eine Peritonitis noch nicht besteht, gar nicht 
oder in geringem Grade druckempfindlich ist. 

Das Erbrechen ist ein sehr konstantes Symptom. In 67 
Krankengeschichten finden sich Angaben hierüber. In 32 Fällen 
war initiales Erbrechen vorhanden. Gewöhnlich nahm es später 
an Intensität ab oder hörte für eine Zeit von bis zu einigen 
Tagen auf, in 3 Fällen (11, 17, 32) sogar definitiv, in den übri- 
gen Fällen um dann wieder aufzutreten. In den 29 Fällen, wo 
ein initiales Erbrechen vermisst wurde, stellte es sich gewöhn- 
lich binnen kurzem ein, bisweilen aber erst nach einigen Tagen. 
Nur in 6 Fällen = 8,95 % (14, 28, 30, 34, 64, 77) ist angege- 
ben, dass das Erbrechen vollständig fehlte. Statt dessen waren 
gewöhnlich Übelkeit, Singultus oder Aufstossen vorhanden. 
Von Interesse ist es an die entsprechenden Verhältnisse beim 
Flexurvolvulus zu erinnern. Nach EpereN fehlte das Erbrechen 
in 34 ”, der akuten und in 84 * der chronischen Fälle. 
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Einen fäkulenten Charakter bekam das Erbrochene in 
18 Fällen = 26,86 %. EDGREN fand fäkales Erbrechen nur 9 Mal 
unter 133 Fällen von Flexurvolvulus. TReves giebt einen etwas 
höheren Procentsatz nämlich 15 % an. Aus diesen Zahlen geht 
hervor, dass das Erbrechen beim Volvulus coeci sowohl öfter 
vorkommt als auch öfter einen fäkulenten Charakter bekommt als 
beim Flexurvolvulus, was ja übrigens mit den bekannten Ver- 
hältnissen bei einem höher gelegenen Hindernisse überein- 
stimmt. 

Eine absolute Verstopfung wird gewöhnlich als eine Con- 
ditio sine qua non für eine Darmocclusion angesehen. Nichts- 
destoweniger ist in nicht weniger als 19 Fällen (1, 5, 7, 9, 11, 
12, 22, 24, 25, 29, 32, 42, 44, 50, 57, 58, 75, 76, 78) verzeich- 
net, dass nach Einsetzen der übrigen Symptome, gewöhnlich im 
Anfang der Erkrankung ein oder mehrere Stühle nebst Abgang 
von Flatus, teils spontan, teils nach Lavement oder Laxantia 
erfolgten. Obgleich es wahrscheinlich ist, dass es in mehreren 
dieser Fälle nur der peripherwärts vom Hindernisse gelegene 
Darmteil war, der sich entleerte, muss man doch zugeben, dass 
in anderen Fällen die Abführung wenigstens teilweise von dem 
gedrehten Darmabschnitt hat herrühren können, weil ebenfalls 
Flatus abgingen und die Patienten sich erleichtert fühlten, und 
weil die Beobachtungen in Krankenhäusern oder von Ärzten 
gemacht wurden. In zwei Fällen (29, 75) wurde die Obstipa- 
tion sogar während des ganzen Verlaufes der Krankheit nicht 
absolut. 

Eins von den konstantesten und wichtigsten Symptomen 
beim Coecumvolvulus ist der Meteorismus. Was namentlich 
den lokalen Meteorismus betrifft, sagt Z. v. MANTEUPFEL sehr 
treffend, dass derselbe den festen Punkt abgiebt, »von dem aus es 
uns gelingt die übrigen Symptome zu ordnen und zu gruppiren: 
und es in erster Linie ermöglicht den Obturationsileus vom 
Strangulationsiléus zu unterscheiden. Zeigt der lokale Meteoris- 
mus noch Peristaltik, so hat man es mit einer Obturation zu tun, ist 
die Peristaltik erloschen, so handelt es sich um eine Strangulation. 

In 66 Krankengeschichten der gesamten Kasuistik finden 
sich Angaben über den Meteorismus, in 13 Fällen fehlen jede 
Angaben oder war der Meteorismus auf den komplicirenden 
Bruch beschränkt. 

In 44 Fällen ist das Vorhandensein eines lokalen Meteor:s- 
mus verzeichnet. Gewöhnlich wurde derselbe schon bei der 
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Inspektion als eine Asymmetrie des Bauches wahrgenommen, 
besonders deutlich in allen früh zur Beobachtung gelangten 
Fallen, bei denen der Bauch im übrigen noch weich und klein 
war. Einige Male (wie z. B. in den Fällen 12, 43) konnte ein 
Tumor noch durch Palpation und Perkussion nachgewiesen 
werden, obwohl sich schon ein so bedeutender Meteorismus 
entwickelt hatte, dass der Bauch bei der Inspektion ganz gleich- 
mässig aufgetrieben erschien. Es ist wahrscheinlich, dass ein 
lokaler Meteorismus noch öfter hätte nachgewiesen werden kön- 
nen, wenn das von v. WAHL, v. MANTEUFFEL, Vv. BERGMANN, 
RUTKOWSKI und anderen empfohlene Verfahren, den Bauch in 
Narkose zu untersuchen, Anwendung gefunden hätte. 

Die gewöhnlichste und für den Volvulus des Coecum beinahe 
pathognomonische Lage des lokalen Meteorismus ist nach Z. 
v. MANTEUFFEL die quer über dem Nabel. Bei einer Muste- 
rung der Kasuistik finden wir, dass der Tumor 12 Mal diese 
Lage über dem Nabel resp. im Epigastrium einnahm, weshalb 
er oft für das geblähte Quercolon oder den Magen ge- 
halten wurde. Sechs Mal verlief der Tumor schräg nach 
dem linken Hypochondrium, ein Mal quer unter dem Nabel. 
9 Mal lag der Tumor etwa in der Nabelgegend, 3 Mal im 
Hypogastrium, 7 Mal in der [leocoekalgegend oder rechts vom 
Nabel, 6 Mal rechts über dem Nabel resp. im rechten Hypo- 
chondrium. Da nur wenige der Fälle vom selben Beobachter 
herrühren, darf man nicht voreilig den Schluss ziehen, dass 
den verschiedenen Beschreibungen wirklich verschiedene Ver- 
hältnisse entsprechen. Es ist sehr leicht möglich, dass z. B. 
das, was der eine Verf. eine Vorwölbung links vom Nabel 
nennt, ein anderer als einen querverlaufenden Tumor auffassen 
würde. 

Wenn der lokale Meteorismus in allen den Fällen, wo er 
als schräg verlaufend oder in der Nabelgegend gelegen be- 
schrieben wird, mit gutem Willen als ein querverlaufender be- 
trachtet hätte werden können, wird die Zahl der Fälle, wo dies der 
Fall gewesen sein könnte, 28 gegen 13 Fälle, wo der Meteo- 
rismus auf der rechten Seite lag. Unter der Voraussetzung, 
dass der lokale Meteorismus in allen den Fällen, wo das 
gedrehte Coecum im Epigastrium, in der linken Bauchhalfte 
oder in der Nabelgegend lag, einen mehr oder weniger 
querlaufenden Tumor hätte geben können, erhalten wir 34 
Fälle, in denen dies möglicherweise hätte eintreffen können. 
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Dagegen finden sich 21 Falle, wo die Lage des Coecum auf 
der rechten Seite des Bauches unmdglich dies Bild hatte her- 
vorbringen können. Ich bin deswegen geneigt einem mehr 
oder weniger querverlaufenden lokalen Meteorismus, namentlich 
wenn derselbe über dem Nabel liegt, einen gewissen pathogno- 
monischen Wert beizumessen. 

In 20 Fällen ist der Meteorismus als symmetrisch beschrie- 
ben, und der Bauch erschien also gleichmässig aufgetrieben. 
Dies konnte verschiedene Ursachen haben. Teils war eine all- 
gemeine Peritonitis schon vorhanden, teils lag dasgedrehte Coecum 
im kleinen Becken und entzog sich deswegen dem Nachweis 
durch die Bauchdecken, teils lag das Coecum gerade in der 
Mitte, teils hatte die allgemeine Auftreibung der Därme schon 
einen bedeutenden Grad erreicht. 

Überhaupt wird der zuführende Darm beim Coecumvolvu- 
lus gewöbnlich recht schnell aufgetrieben. In 23 Fällen, wo 
die Occlusion 1—16 Tage, im Durchschnitt 7 Tage, gedauert 
hatte, wird angegeben, dass der Dünndarm schon bedeutend 
oder stark gebläht war. In 8 Fällen soll nach !/s—14 Tagen 
etwas Stauungsmeteorismus vorhanden gewesen sein, und in 
6 Fällen wird ausdrücklich hervorgehoben, dass der zuführende 
Darm nach 3—6 Tagen noch kontrahirt und zusammengefallen 
war. In 2 von diesen Fällen (39, 65), wo die obere Grenze 
der Drel.ang auf dem Duodenum lag, war der Bauch einge- 
zogen. Der Stauungsmeteorismus konnte selbstverständlich nur 
den Magen und das Duodenum umfassen, die auch in beiden 
Fallen stark dilatirt waren. RuTKowsKI hat bei einem grossen 
Krankenmaterial festgestellt, dass der Stauungsmeteorismus bei 
Volvulus des Dünndarms stets stark ausgebildet ist. Beim 
Coecumvolvulus fand er, dass die Stauung sich über das ganze 
Ileum bis aufs Jejunum erstreckte. In 31 Fällen von Flexur- 
volvulus sah er dagegen einen Stauungsmeteorismus nur 2 Mal. 
Auch EDGREN fand den Dünndarm beim Flexurvolvulus fast 
ausnahmslos kontrahirt. 

Nur in 9 Fällen (19, 48, 60—64 und 66, 67), wovon 7 Fälle 
der Kasuistik von Z. v. MANTEUFFEL angehören, findet sich die 
Angabe, dass der lokale Meteorismus noch Peristaltik gezeigt 
habe. In den übrigen Fällen ist entweder ausdrücklich be- 
merkt, dass die meteoristische Schlinge unbeweglich war 
(v. Wanu’s Symptom) oder es fehlen jede Angaben hierüber. 
Es ist jedoch wenig wahrscheinlich, dass eine erhaltene Peri- 
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staltik in der geblähten Schlinge zu den Ausnahmen gehört, 
sondern eher ist anzunehmen, dass die scheinbare Seltenheit 
darauf zurückzuführen ist, dass die Verf. im allgemeinen sich 
damit begnügt haben, einen lokalen Meteorismus zu konstatiren, 
aber nicht weiter darauf geachtet haben, ob die Peristaltik 
darin erloschen oder erhalten war. Sonst wäre es unerklärlich, 
warum gerade die Chirurgen, welche aus der v. WAHL’schen 
Schule hervorgegangen sind (Z. v. MANTEUFFEL, W ANACH, 
v. SCHIEMANN) so oft Falle mit erhaltener Peristaltik beobachtet 
haben. Nebenbei will ich bemerken, dass, soweit ich dies aus 
der Kasuistik habe entnehmen können, ausser Z. v. MANTEUFFEL 
kein anderer die von REHN empfohlene Auskultation des Darms 
angewandt hat, um zu erfahren, ob der Darm peristaltischer Be- 
wegungen noch mächtig ist oder nicht. 

In 12 Fällen ist verzeichnet, dass Peristaltik über Teilen 
des Bauches zu sehen war, die nicht mit der Lage des Jo- 
kalen Meteorismus zusammenfielen. In zwei von diesen Fällen 
(9, 42) war die Peristaltik auf ein kleines Gebiet begrenzt. 
Es ist wahrscheinlich, dass es sich in diesen 2 Fällen um die 
von SCHLANGE beschriebene Peristaltik in der fixirten Schlinge 
handelte, worunter er keineswegs die Peristaltik in der ge- 
drehten Schlinge, sondern in der unmittelbar oberhalb des Hin- 
dernisses gelegenen und darum an ihrem Endpunkte fixirten 
Dünndarmschlinge versteht. Dass ScHLANGE darin Recht hat, 
dass eine gewisse Peristaltik, mitunter ziemlich träge, mitunter 
bedeutend verstärkt, oberhalb einer Strangulation vorkommen 
kann, ehe der allgemeine Stauungsmeteorismus noch allzu grosse 
Ausdehnung erlangt hat, ist von NAUNYN, ZEIDLER, RUTKOWSKI u. a. 
eingeräumt worden. RUTKOWSKI geht noch weiter, indem er entge- 
gen der allgemeinen Auffassung (ZEIDLER, NOTHNAGEL), wonach 
eine verstärkte Peristaltik ein pathognomonisches Symptom eines 
chr. Obturationsileus sein und die Peristaltik bei einer Stran- 
gulation in dem zuführenden Darm fast konstant vermisst 
werden soll, behauptet, dass peristaltische Bewegungen auch bei 
Strangulationen wenigstens im Anfang stets vorkommen. Es 
ist ihm geglückt dies an einem grossen Material in mehr als 
50% der Fälle nachzuweisen, bei Obturationen gelang es in c:a 90%. 

Ein freier Erguss in der Bauchhöhle wurde nur in einem 
Falle (33) der gesamten Kasuistik nachgewiesen. Theoretisch 
genommen sollte man durch den Nachweis der freien Flüssig- 
keit in Anfang einer Occlusion eine Strangulation von einer 
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Obturation unterscheiden können (GANGOLPHE, BAYER). Ich 
muss ZEIDLER darin beistimmen, dass dem Ascites kaum irgend- 
welche grössere diagnostische Bedeutung zukommt, teils weil 
derselbe sowohl bei Obturationen als bei Strangulationen vor- 
kommt, teils weil er sich sehr schwer nachweisen lässt. Bei 
der Operation wurde Ascites in den meisten Fällen, unabhängig 
davon, ob es sich um eine Obturation oder um eine Strangu- 
lation handelte, nachgewiesen. Bisweilen war die Flūssigkeit 
sanguinolent, bisweilen purulent, mitunter vollkommen klar. In 
HELMSMÜLLER'S Fall, wo eine Zerreissung der Radix mesenterii 
eingetreten war, bestand die Flüssigkeit aus einem Gemisch 
von Blut und Chylus. 

Die Untersuchung per rectum kann oft wichtige diagno- 
stische Aufschlüsse geben. Da das gedrehte Coecum 7 Mal im 
kleinen Becken lag, ist die Bedeutung einer digitalen Explo- 
ration ohne weiteres klar. In einem Falle (34) gelang es auch 
bimanuell den geblähten Darm zu fühlen. 

Noch wichtigere Aufklärungen erhält man durch hohe 
Wassereinläufe per rectum. In einer Menge Krankengeschich- 
ten — die finnischen bilden jedoch im allgemeinen eine 
Ausnahme hiervon — vermisst man aber jedwede Angaben 
darüber, ob diese Untersuchung überhaupt gemacht worden 
ist. Es scheint geradezu, als ob diese einfache und wichtige 
Untersuchungsmethode noch nicht überall die gebührende 
Schätzung erlangt hatte. Nur ausnahmsweise ist die Flissig- 
keitsmenge angegeben, welche eingegossen werden konnte. Vier 
Mal war dieselbe über einen Liter, 15 Mal 2—3 Liter. Ausser- 
dem wird einige Male erwähnt, dass grosse Klystiere ohne Er- 
folg versucht wurden, worunter augenscheinlich zu verstehen 
ist, dass die Flüssigkeit wohl hineinging, aber weder Faces 
noch Flatus herausholte. In 4 Fällen gingen nur einige 100 
ccm ins Rectum. Die Ursache war teils die, dass das gedrehte 
Coecum im kleinen Becken eingekeilt lag und das Rectum 
komprimirte, teils dass der bedeutende allgemeine Stauungs- 
meteorismus das Eindringen jeder grösseren Flissigkeitsmenge 
verhinderte. Ä 

Der allgemeine Zustand war in allen Fällen mehr oder 
weniger alterirt. Auffallend war der geplagte und ängstliche 
Gesichtsausdruck. Besonders mitgenommen waren die Pat. im 
allgemeinen nicht. Nur 4 Pat. (16, 33, 35, 52), welche heftige 
Strangulationen hatten, waren. binnen 24 Stunden stark ange- 
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griffen, OLsson’s Pat. sogar ohne Puls. Meistens kamen die 
Pat. zur Beobachtung, erst nachdem die Krankheit einige Tage 
gedauert hatte, was wohl so zu deuten ist, dass die Symptome 
selten binnen den ersten Tagen eine genügende Intensität er- 
reichen um den Patienten zum Arzt zu zwingen. 

Die Pulsfrequenz hielt im allgemeinen gleichen Schritt mit 
der Temperatur. Nach Angaben in der Litteratur soll eine 
Pulsverlangsamung dem ersten Einklemmungsshock folgen. So 
verhielt es sich auch in Fall 52 (Z. v. MANTEUFFEL), wo eine 
Pulsfrequenz von 50 in der Min. einige Stunden nach der Ein- 
klemmung konstatirt wurde. In dem hyperakuten Falle von 
HELMSMÜLLER dagegen war der Puls gleich nach dem Unfall 
120. In einem späteren Stadium, als die Kräfte schon zu ver- 
sagen begannen und vor allem als eine Peritonitis sich schon 
entwickelt hatte, stieg die Pulsfrequenz auf 100—140 in der 
Min. 

Die Temperatur war meistens normal. Bisweilen, wie in 
den Fällen 9 und 44, konnte schon im Anfange eine kleine 
Steigerung bei der Messung per rectum konstatirt werden, doch 
ohne dass eine Peritonitis schon vorhanden gewesen wäre. 

Wie sich die Harnmenge verhielt, geht aus den Kranken- 
geschichten nicht hervor. Störungen in der Harnentlcerung 
sind nur zwei Mal (1, 77) angegeben. Sie bestanden einfach 
in dem Unvermögen den Harn zu lassen. Harndrang findet 
sich nicht verzeichnet, obwohl man fast erwartet hätte, dass 
wenigstens das ins kleine Becken eingekeilte Coecum eine 
solche Störung hätte hervorbringen können. 

Die Indikanurie kann bekanntlich unter gewissen Bedin- 
gungen zur Lokalisation des Occlusionshindernisses beitragen. 
Wenn eine kräftige Reaktion schon nach 2—3 Tagen eintritt, 
dann liegt (NoTHNAGEL) das Hindernis im Dünndarm, wenn 
die Reaktion noch nach 4—5 Tagen ausbleibt oder sehr schwach 
auftritt, liegt das Hindernis im Dickdarm. Nach diesem Zeit- 
punkt kann man nicht weiter aus einer positiven Reaktion ir- 
gend welche Schlüsse auf die Lage des Hindernisses ziehen. 
Die Reaktion verliert auch viel an Bedeutung dadurch, dass 
sie bei vorhandener Peritonitis und wenn frühere Darmstörun- 
gen vorhanden gewesen sind, stets auftritt. Eigentlich hätte 
also nur eine noch nach 4—5 Tagen negativ ausfallende Reak- 
tion einen gewissen Wert für die Diagnose des Coecumvolvu- 
lus. Doch ist es wahrscheinlich, dass eine Reaktion auch frühı 
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auftreten würde, wenn nur ein grösserer Teil des Dünndarms 
in die Drehung miteingezogen wäre. Demgemäss würde also 
eine früh auftretende Reaktion, wenn die Symptome im übrigen 
für einen Coecumvolvulus sprechen, die Vermutung nahe legen, 
dass die Mitbeteiligung des Dünndarms mehr als den untersten 
Teil desselben umfasst. 

Nur in 4 Fällen (7, 8, 50, 52) finden sich Angaben über 
die Indikanreaktion, 2 Mal war die Reaktion negativ, davon 
1 Mal bald nach der Erkrankung, 2 Mal positiv, beruhend in 
dem einen Falle auf der komplicirenden Peritonitis, in dem 
anderen Falle darauf, dass die Occlusion schon 3 Wochen 
alt war. 


X. Verlauf und Prognose. 


Im allgemeinen hat der Coecumvolvulus einen ziemlich 
protrahirten Verlauf. Nur ausnahmsweise ist der Verlauf 
akut. Der hyperakute, mit einer Mesenterialruptur kom- 
plicirte Fall von HELMSMULLER starb schon nach einigen 
Stunden. Sich selbst überlassen oder auf ungeeignete Weise 
behandelt, können die Pat. noch ziemlich lange leben, ehe der 
Tod eintritt, 10 Tage ist nichts ungewöhnliches. Ein in der 
hiesigen chirurgischen Klinik behandelter Pat. (3) starb erst am 
21:ten Tage, nachdem am 9:ten Tage eine Typhlostomie ausge- 
führt worden war. Romm (57) sah Heilung eintreten nach 
einer am l6:ten Tage gemachten Operation und OBLALINSKI 
(67), trotzdem der Pat. erst nach einem Monat zur Operation 
kam. 

Die Prognose muss wohl für typische Strangulationen als 
absolut letal angesehen werden. Bei Obturationen kann die 
Möglichkeit einer spontanen Rückbildung nicht ganz verneint 
werden, in Anbetracht dessen, dass so viele Pat. früher meh- 
rere, sogar schwere Anfälle durchgemacht haben (z. B. Fall 6). 
Da man aber in den meisten Fällen nicht eine Obturation von 
einer Strangulation unterscheiden kann, ebensowenig wie man 
auf die kleine Chance einer spontanen Rückbildung rechnen 
kann, muss die Prognose des Coecumvolvulus, wenn keine 
Hülfe geleistet wird, praktisch genommen als absolut letal be- 
trachtet werden. 
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XI. Diagnose. 


Wenn ein junger Mann plötzlich an Leibschmerzen, Er- 
brechen und Qbstipation erkrankt, nachdem er schon früher 
ähnliche Anfälle durchgemacht hat, wenn weiter ein quer- oder 
schrägverlaufender lokaler Meteorismus, gewöhnlich mit er- 
loschener Peristaltik, sich in der Bauchhöhle zeigt, wenn per 
rectum eine so grosse Flüssigkeitsmenge sich eingiessen lässt, 
dass ein tief gelegenes Hindernis ausgeschlossen werden kann, 
wenn der Verlauf verhältnismässig chronisch ist und das Er- 
brechen, welches für eine Zeit lang aufhören kann, erst spät 
fäkulent wird, dann hat man das typische Bild des Volvulus 
des Coecum vor sich. Die verschiedenen Details dieses Sche- 
mas können bedeutend variiren, und einzelne derselben können 
sogar vollkommen vermisst werden. Doch sind in den aller- 
ıneisten Fällen so viele dieser Details erhalten, dass das Bild 
erkennbar wird und die Diagnose auf Volvulus coeci mit 
grosser Sicherheit gestellt werden kann. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht kommen in erster 
Linie der Volvulus dee Dünndarms und der Flexurvolvulus in 
Betracht. Der Volvulus anderer Dickdarmteile kommt so sel- 
ten vor, und deren Symptomatogie ist so wenig ausgearbeitet, 
dass sie hier übergangen werden können. 

Die Differentialdiagnose zwischen einem Dünndarm- und 
einem Coecumvolvulus ist nicht leicht zu stellen und wird er- 
schwert in dem Maasse als ein grösserer Teil des Dünndarms in 
der Drehung beteiligt ist. Für einen Dünndarmvolvulus sprechen 
der rapidere Verlauf, die Indikanurie und vor allem das Aus- 
sehen des lokalen Meteorismus, welcher im allgemeinen nicht eine 
eben so grosse Ausbreitung und nicht dieselbe Form wie beim 
Coecumvolvulus erlangt. Schon der ziemlich oft quer oder 
schräg nach links verlaufende Tumor hat, wie oben hervorge- 
hoben wurde, eine gewisse pathognomonische Bedeutung für 
den Coecumvolvulus. Auf gewisse, mit der Ausbreitung des 
lokalen Meteorismus in Zusammenhang stehende Phänomene, 
welche möglicherweise eine differential-diagnostische Bedeutung 
erhalten könnten, möchte ich hier die Aufmerksamkeit lenken. 
Bekanntlich giebt das in toto aufgetriebene Colon einen soge- 
nannten Flankenmeteorismus. Inı Gegensatz hierzu giebt der 
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Dünndarmmeteorismus der Regel nach eine in der Mitte des 
Bauches gelegene Auftreibung. NOTHNAGEL hat die Aufmerk- 
samkeit auf einige perkutorische Verhältnisse gelenkt, die ihm 
mitunter für die Diagnose der Lage des Hindernisses verwert- 
bare Aufschlüsse gegeben haben. In den oberen Lumbalre- 
gionen, worüber normaliter der Perkussionston leer ist, kann 
man nämlich einen tiefen Luftton zu hören bekommen, und 
zwar auf beiden Seiten, wenn das Hindernis im Colon 
descendens oder noch tiefer liegt, aber nur auf der rechten 
Seite, wenn das Hindernis in der Flexura lienalis oder am 
Quercolon seinen Sitz hat. Bei einem Coecumvolvulus muss 
man annehmen, dass ein doppelscitiger Flankenmeteorismus 
ebensowenig wie cin doppelseitiges NOTHNAGEL’sches Phänomen 
je vorkommen kann. Auf der rechten Seite müssen beide 
Symptome auftreten können. Wenn das gedrehte Coecum nach 
dem linken Hypochondrium verlagert ist, kann es vielleicht 
die genannten Symptome auch auf der linken Seite hervor- 
rufen. Wenn die Diagnose zwischen einem Dünndarm- und 
einem Coecumvolvulus schwebt, scheint mir ein einseitiges, 
namentlich rechtsseitiges Auftreten der beiden Symptome zu 
Gunsten eines Coecumvolvulus zu sprechen. 

Mit grösserer Sicherheit kann die Differentialdiagnose zwi- 
schen einem Flexur- und einem Coecumvolvulus gestellt werden. 
Sie gründet sich auf folgende Verhältnisse. 

Das Alter und Geschlecht des Pat. Der Flexurvolvulus 
kommt selten vor dem 30. Jahre vor, meistens bei alten Män- 
nern, der Coecumvolvulus wird am häufigsten bei jungen Män- 
nern, unter 30 Jahren, beobachtet. Im Alter von 30—50 Jahren 
ist die relative Frequenz beider Volvulusarten ungefähr dieselbe. 
Im übrigen verweise ich auf die Tabelle II. 

Das Erbrechen erscheint öfter und bekommt häufiger einen 
fäkulenten Charakter beim Coecum- als beim Flexurvolvulus. 

Der lokale Meteorismus erreicht beim Coecumvolvulus sel- 
ten so enorme Proportionen wie beim Flexurvolvulus und auch 
nicht dieselbe Form. Die Gründe hierfür sind leicht einzu- 
sehen. Da die Flexur aus zwei Dickdarmschenkeln, das Coecum 
nur aus einem besteht, muss der lokale Meteorismus beim 
Flexurvolvulus leichter einen höheren Grad erreichen können. 
Der Flexurvolvulus kann einen doppelseitigen Flankenmeteoris- 
mus und ein doppelseitiges NOTHNAGEL’sches Phänomen hervor- 
bringen. Obwohl beide Occlusionsarten beide Symptome mit- 
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unter einseitig erzeugen können, ist es doch wahrscheinlich, dass 
beim Flexurvolvulus, wo der lokale Meteorismus am häufigsten auf 
der linken Seite liegt (EDGREN), diese Symptome, wenn einsei- 
tig am häufigsten auf der linken Seite, beim Coecumvolvulus 
auf der rechten Seite anzutreffen sein werden. 

Tenesmen, die bisweilen beim Flexurvolvulus vorkommen, 
sind nie beim Coecumvolvulus beobachtet worden. Dasselbe 
ist der Fall mit dem Abgang von Blut per rectum. Doch ist 
es nicht unmöglich, dass dies Symptom ein Mal beobachtet 
werden wird, weil es mitunter sogar beim Dünndarmvolvulus 
vorgekommen ist (NAUNYN). 

Die für die Differentialdiagnose ohne Frage wichtigsten 
Aufschlüsse bringen die hohen Klysticre. Nach ziemlich über- 
einstimmenden Angaben (LEICHTENSTERN, TREVES, NOTHNAGEL, 
Naunyn, Eperen, MıKuLIcz) kann die Rectalampulle höchstens 
11/2 Liter, durchschnittlich etwa 3/4 Liter fassen. Um einen 
Flexurvolvulus sicher auszuschliessen genügt eine Flüssigkeits- 
menge von mehr als 1!/» Liter, für gewöhnlich schon ein 
Klystier, das einen Liter überschreitet. In Ausnahmefällen 
kann, wie schon oben besprochen wurde, das im Becken gele- 
gene Coecum oder ein bedeutender allgemeiner Meteorismus, trotz 
dem Vorhandensein eines Volvulus des Coecum, nur ein eo 
kleines Klystier zulassen, dass eine Verwechselung mit Flexur- 
volvulus nahe liegt und auch geschehen ist. 

Von einer gewissen Bedeutung ist es, dass die Eingiessungen 
in der rechten Bauchlage vorgenommen werden, weil (LEICH- 
TENSTERN) die Flüssigkeit so am leichtesten bis ans Coecum 
dringt. Der Schlauch wird so hoch wie möglich ins Rectum 
eingeschoben. 

Treves hat vorgeschlagen gleichzeitig mit den Eingiessun- 
gen den Darm, namentlich die Coekalgegend zu auskultiren. 
Nach den Krankengeschichten zu urteilen hat dieser Vorschlag 
des auf dem Gebiete der Darmchirurgie so erfahrenen Chirur- 
gen keine Nachahmung gefunden. 

Eine Sondenuntersuchung per rectum wird wohl infolge der 
Unsicherheit der Methode kaum je zur Sicherung der Diagnose 
beitragen können. EDGREN giebt an, dass beim Flexurvolvulus 
die Sonde höchstens 30 cm eindringt. Nur in einem einzigen 
Fall der gesamten Kasuistik ist die Methode zur Anwen- 
dung gekommen ohne brauchbare Resultate gegeben zu haben. 
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Von einem gewissen Interesse sind die Angaben über die 
Diagnosen, welche vor der Operation gestellt wurden. Die 
meisten Autoren schweigen über diesen Punkt. Verwechselun- 
gen mit Invagination (36), mit Perforationsperitonitis (46), in- 
nerer Verblutung und am häufigsten mit Flexurvolvulus sind 
vorgekommen. Richtige Diagnosen zu stellen ist Z. v. Man- 
TEUFFEL, WANACH und mir in meinem letzten Falle gelungen. 
v. MANTEUFFEL und Wanacu haben ihre Diagnose dahin ver- 
feinert, dass sie eine Drehung um die Darmachse von einer 
Drehung um die Mesenterialachse haben unterscheiden können. 


XII. Behandlung. 


Die allgemeine Behandlung eines an Coecumvolvulus lei- 
denden Patienten weicht von der üblichen Behandlungsweise 
anderer ÖOcclusionsformen nicht ab. Sie ist vor allem gegen 
das Erbrechen, die Schmerzen und den Kollaps resp. Shock 
gerichtet. Ich will deswegen nicht unnütz Worte darüber ver- 
lieren. Nur auf einen Umstand möchte ich hier die Aufmerk- 
samkeit richten. Bekanntlich hat man zwei Theorien um das 
echwer gestörte Allgemeinbefinden bei Darmocclusionen zu er- 
klären. Die eine, die sog. nervöse Reflextheorie, wird von 
TREvES, NOTHNAGEL u. a. vertreten, die andere, die sog. Intoxi- 
kationstheorie, rechnet zu ihren Anhängern BOUCHARD, BUCHANAN, 
ALBU, KUKULA, u. a. Wenn auch keine dieser Theorien allein 
sämtliche Symptome erklären kann, scheint die Reflextheorie 
besser den Shock im Anfang der Erkrankung, die Intoxika- 
tionstheorie besser den Kollaps im späteren Verlauf der Er- 
krankung zu erklären. Allgemein bekannt ist die ausgezeich- 
nete Wirkung, welche Opium und besonders Morphium auf 
Occlusionspatienten ausüben. Die Peristaltik beruhigt sich, die 
Schmerzen werden gelinder, der Puls und das Aussehen wer- 
den besser, die bisweilen subnormale Temperatur hebt sich. 
Dieser ausgezeichnete Effekt ist in Übereinstimmung mit der 
Reflextheorie auf die beruhigende Wirkung, welche diese Mittel 
auf das centrale und periphere Nervensystem ausüben, zurück- 
geführt worden. Ich sehe nicht ein, warum man diese Erfah- 
rung nicht dahin ausnützen soll, den Patienten vor der Opera- 
tion mit Morphium oder Opium zu stimnliren. Doch, ich will 
dies ausdrücklich hervorheben, nur mit dem Vorbehalt, dass 
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sowohl Arzt wie Pat. sich schon zur Operation entschlossen 
haben. Sonst würde man sich, wie es so viele Autoren aufs 
schärfste betonen, nur das Krankheitsbild verdunkeln und sowohl 
sich selbst wie den Pat. hinters Licht führen, bis alle Chancen 
eines glücklichen Ausganges einer Operation geschwunden 
wären. 


Direkt auf die Aufhebung der Occlusion gerichtete un- 
blutige Behandlung. 


Alle Autoren, die sich mit Darmocclusionen beschäftigt 
haben, verdammen einstimmig die Anwendung der Lazantia in 
der Absicht das Hindernis damit zu forciren. Dadurch wird 
der Zustand nur verschlimmert, wie es zur Genüge aus den 
Fällen hervorgeht, wo die Pat. entweder aus eigenem Triebe 
oder auf den Rat anderer irgend ein Laxans eingenommen 
hatten. Wenn auch in einigen wenigen Fällen nach der Ein- 
nahme ein oder mehrere Stühle erfolgten, trat doch keine 
bleibende Besserung ein, sondern nahmen nur die Schmerzen 
und das Erbrechen zu. Mehr könnte man vielleicht in geeig- 
neten Fällen von den in der letzten Zeit so oft bepriesenen 
grossen Atropininjelktionen erwarten. In meiner Kasuistik fin- 
det sich nur ein Fall von WINTER (24), wo dieselben versucht 
wurden. Die Occlusion war nach der Reposition eines Bruchs 
entstanden. Während 3 Tage wurde täglich 0,002 Atropin injicirt 
mit dem Resultat, dass Flatus und Fäces abgingen und der 
Bauch etwas zusammenfiel. Bald verschlechterte sich aber der 
Zustand so, dass eine Operation doch nötig wurde. 

Hohe Wassereinldufe, welche schon der Diagnose wegen 
nötig sind, können sicher in leichteren Fällen eine Detorsion 
hervorbringen. Viele Pat. erzählten ja, dass es ihnen mittelst 
Klystiere gelungen war frühere Anfälle zu beseitigen. Durch 
die Entleerung des zugänglichen Teils des Dickdarms wurde 
in einigen Fällen eine vorübergehende Verbesserung erzielt. 

Vor kurzem hatte ich Gelegenheit in der chir. Klinik 
einen Fall zu behandeln, wo die Diagnose anfangs zwischen 
einer Invagination und einem Coecumvolvulus schwankte, und 
wo die Symptome nach einigen grossen Klystieren verschwan- 
den. Der Fall ist in Kürze folgender. 
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Ein 45-jähriger Arbeiter erkrankte den 15. Augusti 5 Uhr 
nachmittags plötzlich an Bauchschmerzen, die anfallsweise auf- 
traten, Erbrechen und totaler Verstopfung. Pat. begab sich 
gleich nach der internen Klinik, woselbst er aufgenommen 
wurde. Nach kürzester Zeit fing die Ileocoekalregion an aufzu- 
treiben. Wurde um 1/2 9 Uhr der chir. Klin. überliefert. 

Status pr. Puls 66. Temp. 36,4° C. In der Ileocoekalgegend 
des im übrigen weichen, eingezogenen und bei Berührung nicht 
schmerzhaften Bauches, ist eine c:a 12 cm lange wurstförmige 
Erhöhung zu sehen, die sich bei Palpation weich elastisch an- 
fühlt und kaum druckempfindlich ist. Keine Peristaltik. Hohe 
Klystiere mit leichter Massage des Tumors werden applizirt. 
Beim zweiten Klystier, als schon 21/2 Liter eingegangen waren 
und der Pat. über unerträgliche Spannung zu klagen anfıng, 
fühlte meine massirende Hand, dass sich etwas unter ihr be- 
wegte. Gleichzeitig wurde ein gurrendes Geräusch wahrge- 
nommen, der Meteorismus verschwand und der Pat. fühlte sich 
gleich frei von allen Beschwerden. Nur unbedeutend Fäces 
aber keine Flatus entleerten sich. Wurde nach 2 Tagen ent- 
lassen, ohne dass die Symptome wiedergekehrt waren. 

Bei näherer Überlegung glaube ich, dass der Fall kaum 
anders als ein Coecumvolvulus aufgefasst werden kann, weil 
eine Invagination nicht so plötzlich einen so grossen und doch 
so weichen Tumor hätte hervorrufen können. 

Von weiteren unblutigen Massregeln, durch welche man 
auf einen Coecumvolvulus einwirken könnte, verdient die Me- 
thode erwähnt zu werden, durch welche Hunter 4 Fälle von 
angeblichen Flexurvolvulus zur Genesung brachte, und die darin 
bestand, dass er seine Pat. verschiedene Lagen einnehmen 
liess. Hunter beobachtete, dass wenn sein erster Pat. sich 
von Rechts nach Links drehte, die Schmerzen zunahmen, drehte 
er sich in der entgegengesetzten Richtung, liessen dagegen die 
Schmerzen nach. HUNTER nutzte gleich diese Beobachtung aus, 
indem er seinen Pat. sich 3 Mal in der beilbringender Richtung 
drehen liess, mit dem Resultat, dass der Pat. geheilt sein Lager 
verliess. Ebensogut glückte die Methode in den drei übrigen 
Fällen. TREVES erwähnt einen Patienten, der schon an meh- 
reren Occlusionsanfallen gelitten hatte, die aber stets vorüber- 
gingen, sobald er eine gewisse Lage eingenommen hatte. Beim 
letzten Anfall half leider die erprobte Methode nicht mehr, und 
der Pat. ging in eine bessere Welt hinüber. Treves bemerkt 
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hierzu, dass er es für sehr möglich halt, dass ein frischer Vol- 
vulus durch eine Lageveränderung oder irgend eine heftige Be- 
wegung rückgängig gemacht werden kann. Einer von den in der 
hiesigen chirurgischen Klinik behandelten Patienten erzählte, dass 
er am 9. Tage eines früheren schweren Anfalles, während einer 
Eisenbahnfahrt plötzlich eine kolossale Abführung bekam, wo- 
nach alle Symptome verschwanden. Es ist wohl kaum zu kühn 
anzunehmen, dass die Erschütterung der Eisenbahonfahrt zu dem 
glücklichen Ereignis beigetragen hat. Bisweilen ist in den 
Krankengeschichten bemerkt, dass die Pat. die merkwürdigsten 
Lagen einnahmen, weil sie beobachtet hatten, dass sie in der- 
selben am wenigsten Schmerzen verspürten. HEDENIUS macht 
bei der Sektion seines Falles (71), wo die Dünndärme nach 
der rechten Fossa iliaca hinübergefallen waren und durch ihr 
Mesenterium die Drehungsstelle am Colon ascendens abge- 
klemmt hatten, die Bemerkung, dass eine geeignete Lage des 
Pat. wahrscheinlich ein Zurückfallen der Dünndärme nach der 
linken Seite hätte veranlassen und dadurch die absolute Occlu- 
sion hätte heben können. 

In Anbetracht des Obenangeführten scheint es mir nicht 
unwahrscheinlich, dass gewisse Fälle von Coecumvolvulus, na- 
mentlich die seitlichen Knickungen, durch geeignete Lageverän- 
derungen rückgängig gemacht werden können. Ich kann des- 
wegen nur anraten in frischen Fällen zu versuchen, ob eine 
Lageveränderung die Schmerzen beeinflusst und im günstigen 
Falle die Patienten einige Mal im Bett herumzudrehen. Scha- 
den kann man schwerlich damit anstiften. Vielleicht wird der 
Versuch ein Mal mit Erfolg gekrönt. Etwa derselbe Gedanken- 
gang ist es ja auch, der den Geburtshelfer leitet, wenn er 
durch Lageveränderungen der Mutter auf die Lage des Kindes 
einzuwirken versucht. 


Operative Behandlung. 


Vor kaum mehr als 10 Jahren wurde noch hier und da 
eifrig darüber diskutirt, ob bei einer Darmocclusion die Lapa- 
rotomie oder die Enterostomie die richtige Operation wäre. 
Jetzt ist bekanntlich die Ansicht die, dass bei einer Stran- 
gulation stets laparotomisirt werden soll, da eine Enterostomie 
ohne Aufhebung der Strangulation nur ein palliatives Mittel 
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ist, welches nie von Erfolg begleitet sein kann, weil die stran- 
gulirte Schlinge früher oder später der Gangrän anheimfallen 
muss. Bei einer chronischen Obturation, wo unsere erste In- 
dikation die Entleerung des Darms ist (KocHEr), ist die Ente- 
rostomie, wenn der Zustand des Pat. nicht gleich ein radikaleres 
Vorgehen gestattet, die richtige Operation, während die radi- 
kale Operation bis zu einer günstigeren Gelegenheit aufgescho- 
ben werden kann. 

Bei einem Coecumvolvulus gestalten sich die Indikationen 
folgendermassen. Hat man ein Mal die Diagnose auf Volvulus 
des Coecum gestellt, so soll stets laparotomisirt werden, gleich- 
viel ob eine Strangulation oder eine Obturation vorliegt. Damit 
ist aber nicht gesagt, dass nicht eine Enterostomie, oder in diesem 
Falle am liebsten eine Typhlostomie, nach geschehener Detor- 
sion eine sehr zweckmässige Operation wäre. Hierüber weiter 
unten. Eine Enterostomie ohne Aufhebung der Drehung ist 
beim Coecumvolvulus ein absolut verwerfliches Verfahren und 
hat auch stets (in meiner Kasuistik 7 Mal) zu Exitus geführt. 
Wird die Darmfistel wie gebräuchlich an eine Dünndarm- 
schlinge angelegt, so ist die Aussicht, dass das geblähte und ge- 
lähmte Coecum sich rückwärts soll entleeren können, sehr ge- 
ring, auch wenn der Grad der Drehung es zuliesse, weil die 
Valvula Bauhini Hindernisse in den Weg legt. Der Nutzen 
der ganzen Operation ist dann gleich Null. Nur wenn die 
Öffnung am Coecum selbst angelegt wird, ist es denkbar, dass 
eine Genesung in günstigen Fällen — das heisst bei einer Ob- 
turation — eintreten kann. Bei einer Strangulation kann es 
gleichgültig sein, wo man die Öffnung macht, entweder entleert 
sich nur der Dünndarm oder nur das Coecum, und der Tod 
muss folgen, wenn nicht ein Wunder geschieht. Höchstens 
kann der Tod durch den Eingriff etwas aufgeschoben werden. 

Eine rationelle operatire Behandlung muss folgenden Indi- 
kationen genügen. 1) Die Drehung und die Dislokation soll 
rückgängig gemacht werden. 2) Der Darm soll entleert wer- 
den. 3) Der Entstehung einer Peritonitis soll vorgebeugt wer- 
den, oder falls eine Peritonitis schon besteht, soll sie nach 
Möglichkeit bekämpft werden. 4) Ein Rezidiv soll verhindert 
werden. 5) Dem Kollaps nach der Operation soll entgegenge- 
arbeitet werden. 

Wie allen diesen verschiedenen Indikationen Rechnung 
getragen werden muss, ist ja jedem Chirurgen bekannt. Da 
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aber in manchen Punkten verschiedene Ansichten verfochten 
werden, und Einigkeit noch keineswegs erreicht worden ist, 
werde ich mit spezieller Berücksichtigung des uns hier interes- 
sirenden Gegenstandes in aller Kürze hierauf eingehen. 

Die zweckmässigste Lage für den Bauchschnitt ist die 
Mittellinie, denn von einem solchen Schnitte aus können im 
allgemeinen alle nötigen Manipulationen ausgeführt werden. 
So sind auch die ıneisten Operateure verfahren. Bei Resek- 
tionen kann es mitunter schwierig sein von einem Medianschnitt 
aus das OQperationsgebiet gut zugänglich zu machen. Z. 
v. MANTEUFFEL rät in solchen Fällen kühn einen zweiten, queren 
Schnitt hinzuzufügen. Von allen Schrägschnitten rät er aber 
ab, weil sie wenig Raum schaffen und durch Läsion der be- 
treffenden Nerven nachträgliche Atrophie und Lähmung des 
Rectus bedingen. Wird es nötig eine Typhlostomie anzubrin- 
gen, ist nichts einfacher als einen neuen kleinen Schnitt in der 
Ileocoekalgegend zu machen und das Coecum daselbst zu be- 
festigen. 

Wenn der Tumor sich an der rechten Seite abhebt, kann 
es mitunter vorteilhaft sein den Schnitt am äusseren Rand des 
Rectus zu machen, weil man denselben Schnitt sowohl zur even- 
tuellen Resektion resp. zum Anlegen einer Darmfistel benutzen 
kann. Ich habe es in Fall 9 getan, und es ist mir gelungen 
obwohl mit einiger Schwierigkeit das Coecum herauszuwälzen. In 
allen den Fällen, wo das Coecum anderswo liegt oder dessen 
Lage unbekannt ist, wird einem besser durch einen Median- 
schnitt gedient scin. Bisweilen kann es übrigens nötig werden 
einen sehr grossen Schnitt anzubringen um das oft kolossale 
Coecum herauszuwälzen, und sehr lange Schnitte ausser in der 
Mittellinie haben wie bekannt ihre Nachteile. 

Die Detorsion wird ausserhalb des Bauches bewerkstelligt, 
weil es am leichtesten und am meisten schonend ist. Bisweilen 
kann es nötig werden, bedeutende Partien des Darms zu even- 
teriren um die Verhältnisse klarzulegen, namentlich bei begin- 
nender Verknotung, wenn die Dünndärme nach rechts hinüber- 


A? 
gefallen sind und das Colon ascendens überkreuzen. 


Die Entleerung des Darms. 


Ist es nun gelungen durch die Detorsion den Darm wieder 
permeabel zu machen, darf man nicht vergessen, dass dessen- 
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ungeachtet die gründliche Entleerung des Darms eine dringende 
Indikation verbleibt. Dass diese Forderung keineswegs ge- 
bührend beachtet wird, wird unzweifelhaft beim Studium der 
Kasuistik klar. Es ist das grosse Verdienst KocHer’s in der 
letzten Zeit wieder die Aufmerksamkeit hierauf gelenkt zu 
haben. Er sagt ausdrücklich: »Unsere erste Indikation für die 
Behandlung des Ileus ist die Entleerung des Darms oberhalb 
des Sitzes der Obstruktion», und er fährt fort: »wir glauben 
aber dieser Indikation in der Betonung der Dehnung des Darms 
als eine Hauptursache der schweren Komplikationen des Ileus 
eine neue wichtige Grundlage gegeben zu haben.» Mit diesem 
Teil seiner Äusserung zielt er auf die von ihm beobachteten 
Dehnungsgeschwüre im zuführenden Darm ab. Von diesen Ul- 
cerationen nimmt eine Peritonitis oft ihren Ausgang. KocHER 
betont weiter, dass die Occlusionspatienten im allgemeinen nicht 
nur an Peritonitis sterben, sondern auch infolge der Resorption 
des zersetzten, angehäuften Darminhalts, also an einer Autoin- 
toxikation. KuxuLa’s Untersuchungen über die Toxicität des 
Darminhalts und ALBEck’s Untersuchungen über die Todesur- 
sachen bei Dünndarmstrangulationen sprechen für die Richtig- 
keit dieser Ansicht. Beim Coecumvolvulus, wo ein grosser 
Teil der Fälle einen chronischen Verlauf hat, ist nicht nur der 
Blinddarm sondern auch die übrigen Därme gewöhnlich über- 
füllt von stagnirendem, zersetztem Inhalt. Die Entleerung des 
Darnıs darf deswegen nicht hintenangesetzt werden, sondern es 
müssen direkte Massregeln in dieser Beziehung getroffen 
werden. 

Im Interesse der Prophylaxe sind alle unnützen Manipu- 
lationen mit den Därmen zu vermeiden um nach Möglichkeit 
die nach jeder Laparotomie auftretende Darmparese zu be- 
schränken. 

Das einfachste Verfahren ist natürlicherweise den Darn 
per vias naturales zu entleeren. Mitunter strömt der Darmin- 
halt gleich nach der Detorsion weiter, so dass ein spontaner 
Stuhl noch auf dem Operationstisch erfolgen kann wie z. B. in 
zwei Fällen von WINTER (21, 23). Vermittelst einer unmittel- 
baren Dilatation des Anus hat LirtLEwoop die Entleerung mit 
Erfolg unterstützt. Z. v. MANTEUFFEL, PREINDELSBERGER u. a. 
erzielten dasselbe durch mässigem Druck auf den geblähten, 
überfüllten Blinddarm. In vielen Fällen lässt aber der Inhalt 
trotz mässigem Druck sich nicht weiter befördern. Manche 
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Operateure (Z. v. MANTEUFFEL, WANACH, GRANBERG) u. a. haben 
sich dann damit zu helfen versucht, dass sie eine lange Darm- 
sonde oder einen Schlauch hoch hinauf, wenn möglich bis zum 
Blinddarm schoben. Es wäre sicher manchmal vorteilhaft sich 
nicht einmal damit zu begnügen, sondern durch Spülungen 
mit erwärmter Kochsalzlösung eine noch gründlichere Entfer- 
nung des septischen Darminhalts zu erstreben. Der Nutzen 
grosser Klystiere ebenso wie von Magenausspülungen nach der 
Operation braucht nicht hervorgehoben zu werden. 

Eine Punktion des Coecum ist ja immer ein wenig zu- 
sagendes Verfahren, weil die Aseptik dadurch in Gefahr gerät. 
Nichtsdestoweniger muss man oft seine Zuflucht zu dieser Me- 
thode nehmen. KOCHER ist ein warmer Anhänger der Darm- 
punktion. Z. v. MANTEUFFEL erklärt im Gegensatz zu KocuHEr, 
dass er sich mit dieser Methode nicht befreunden könne. Er 
zieht es immer vor den ganzen schlaffen Sack samt dem fauligen 
Inhalt durch Resektion zu entfernen, dies um so mehr, als da- 
durch der Pat. von seinem Leiden radikal befreit wird. 

Wenn die Stauung bedeutend und der Darm paretisch ist, 
wird es mitunter nötig sein eine Enterostomie, am liebsten eine 
Typhlostomie, anzulegen. KocHER betont, dase die Enterostomie 
gegenüber der Ableitung per vias naturales den Vorteil besitzt, 
dass der septische Darminhalt direkt nach aussen abgeleitet 
wird und nicht in den abführenden Darm gelangen und dessen 
Epithel schädigen kann um dann schliesslich doch teilweise 
resorbirt zu werden. 

In 4 Fällen (13, 14, 22, 79), wurde es nötig eine sekun- 
däre Typhlostomie zu machen, 3 Mal mit glücklichem Ausgang. 

Krocıus hat die Öffnung im Darm ein Mal (10) in Über- 
einstimmung mit dem Prinzip der WıITzEL’schen Gastrostomie 
und ein anderes Mal (11) ähnlich der Kapgr’schen Gastrostomie 
angelegt. Diese Verfahren sind in geeigneten Fällen sehr zu 
empfehlen wegen der Leichtigkeit, mit der sich die Fistel 
später spontan schliesst. 

Eine Enteroanostomose bezweckt zwar auch die Entleerung 
des Darms, ist aber eigentlich indicirt, wenn ein Passagehin- 
dernis nicht mehr oder nur mit grosser Gefahr radikal entfernt 
werden kann, oder auch wenn der Zustand des Pat. für den 
Augenblick keine eingreifendere Operation zulässt. Die beiden 
Fälle meiner Kasuistik, bei welchen eine Enteroanastomose an- 
gelegt wurde, sind je ein Beispiel dieser zwei verschiedenen 


BEITRAGE ZUR KENNTNIS DES VOLVULUS COECI. 69 


Indikationen. v. BERGMANN (42) legte eine Anastomose zwischen 
Coecum und Flexura sigmoidea an, weil die Drehungsstelle am 
Colon ascendens durch ausgebreitete Adhärenzen verengert war. 
CHLuMskY (50) lagerte die invaginirte und verdächtig aussehende 
Darmpartie ausserhalb der Bauchhöhle, weil der Zustand des 
Pat. eine primäre Resektion verbot, und vereinigte das Ileum 
mit dem Quercolon. 

Die Enteroanostomose ist offenbar in geeigneten Fällen 
von Coecumvolvulus der Beachtung wert, weil sie gleichzeitig 
Rezidive verhüten kann. 

Ebenso schädlich wie Laxantia vor der Aufhebung der 
Obstruktion wirken, ebenso wohltuend kann ihre Wirkung 
nach derselben sein. Je mehr die Chirurgen die Bedeutung 
der Verhütung der Darmparese und die Notwendigkeit der 
Wiederherstellung der Darmperistaltik, die Darmparalyse mag 
nun eine Ursache haben welche sie wolle, eingesehen haben, 
desto mehr ist die Darreichung von Abführmitteln nach der 
Operation wieder in Gebrauch gekommen. Bei diffusen Bauch- 
fellentzindungen hat Mc Cosm. den oberen Teil des Jejunum 
punktirt und 30—60 Gramm Magnesiumsulfat in \Vasser gelöst 
eingespritzt. LENNANDER verordnet gleich nach der Operation 
einer diffusen Peritonitis 0,5:—0,ı Calomel 2-stündlich, bis zu 
0,25—0,4, ausserdem Bitterwasser - und Darmspülungen. : Mc 
BURNEY giebt ebenfalls Calomel in kleinen Gaben und nach 
6—8 Stunden wenn möglich ein salinisches Laxans. 

Bei der Behandlung der Darmparalyse nach Darmocclu- 
sionen hat man offenbar noch lange nicht angefangen im selben 
Masse Laxantia methodisch anzuwenden. Prinzipiell sind wohl 
die meisten Chirurgen damit einverstanden, dass der Darm bald 
möglichst entleert werden müsse, aber soweit ich die Litteratur 
habe befragen können, sind es wenige (europäische Ärzte), 
welche ausdrücklich den Gebrauch von Laxantia nach der Ope- 
ration empfehlen (HELFREICH, SCHLANGE, A. v. BERGMANN, 
Im Gegensatz hierzu huldigt ZEIDLER der pessimistischen Auf- 
fassung, dass wir gegen die Darmparalyse in therapeutischer 
Beziehung machtlos sind; wenn die Laxantia nicht helfen, so 
stiften sie nur Schaden, indem sie den Darminhalt vergrössern. 

In meiner Kasuistik befinden sich 8 Fälle — 4 von GRAN- 
BERG (18, 19, 78, 791), Coomss (32), LittLEwoop (34) und zwei 


1) Ausserdem sekundä e Typhlostomie. 
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von den meinigen (7, 9) — bei denen Laxantia nach der Ope- 
ration verabreicht wurden. Sieben Pat. wurden geheilt, ein 
Pat. (7) starb, weil dass später gangränös werdende Coecum 
im Bauche belassen wurde. Wenn auch die Zahl der Fälle 
sehr klein ist, so das zufällige, günstige Umstände zu dem 
glücklichen Ausgang haben beitragen können, scheint mir das 
Resultat wenigstens nicht gegen die Anwendung von Laxantia 
zu sprechen. Wie oft kommt es nicht vor, dass der Pat., nach- 
dem das Occlusionshindernis glücklich gelöst worden ist, keinen 
Stuhl bekommt, nicht einmal bei vorhandener Darmfistel. Der 
Bauch treibt immer mehr und mehr auf, bis der Pat. stirbt — - 
in Peritonitis oder in Kollaps, wie es gewöhnlich heisst. Sehr 
richtig, aber sowohl die Peritonitis wie der Kollaps haben 
beide denselben Grund, die Darmparalyse und die dadurch 
bedingte mangelhafte Entleerung des Darms. Man kann ein- 
wenden, dass die Laxantia erbrochen werden. In dem Falle mag 
man erst den Magen ausspülen und dann die Abführmittel 
durch den Schlauch eingiessen oder auch wie Mc Coss ver- 
fahren. Schliesslich steht noch die Faradisation der Därme 
zu Gebote, die ich auch in dem letzten meiner Fälle (9) anwandte. 


Massnahmen gegen die Peritonitis. 


Zu den wichtigsten Aufgaben der ganzen Operation ge- 
hören unzweifelhaft die, welche die Entstehung einer Perito- 
nitis verhindern oder eine schon vorhandene Peritonitis heilen 
sollen. 

Hat die Einklemmung nur eine kurze Zeit gedauert, so 
dass die Nutrition des Darms ungeschädigt ist, so kann man ruhig 
den Bauch schliessen. Ist aber eine unzweifelhafte Peritonitis 
vorhanden, oder ist eine Resektion gemacht worden, so soll — 
darin sind wohl die meisten Chirurgen einig — die Bauchhöhle 
tamponirt werden. Ist nur eine Darmpunktion gemacht wor- 
den, können die Meinungen über das einzuschlagende Verfahren 
schon geteilt sein. Auch wenn die Gefahr einer Punktion des 
Dickdarms infolge der grösseren Infektiosität des Dickdarmin- 
haltes grösser als die einer Dünndarmpunktion ist, scheint es 
mir doch überflüssig in jedem Falle den Bauch zu tamponiren. 
In der Kasuistik finden sich 9 Fälle, wo nach der Punktion die 
Bauchhöhle geschlossen wurde. Sieben Pat. wurden geheilt 
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und zwei starben, der eine (74) an Peritonitis, der andere einige 
Stunden nach der Operation an Kollaps. Diese Zahlen schei- 
nen mir nicht zu Ungunsten der exakten Bauchnaht nach 
Punktion des Darms zu sprechen. Die haufige Anwendung 
dieses Verfahrens seitens KocHer’s kann auch nur darauf beruhen, 
dass er darnach gute Resultate gesehen hat. SCHLANGE sagt, 
dass man nach Sutur der Punktionsöffnung und Abwaschung 
mit Kochsalzlösung ruhig den Bauch zunähen kann. Nach dem 
obenangeführten kann ich nur finden, dass es gefährlicher ist 
überfüllte, paralytische, wenn auch nicht punktirte Därme, als 
punktirte, aber gut entleerte in der Bauchhöhle zurückzulassen. 

Die Tamponade der Bauchhöhle ist übrigens kein indiffe- 
renter Eingriff. Schon die erhöhte Gefahr eines Bauchwand- 
bruches muss einem nahe legen, nicht ohne zwingende Not- 
wendigkeit den Bauch offen zu lassen. Wer weiss übrigens, 
ob nicht der Tampon als ein Fremdkörper auf irgend eine 
Weise (mechanisch oder durch Reflexwirkung) zu der Darm- 
parese beitragen kann, die nach jeder Laparotomie in gewissem 
Masse eintritt, und die speziell nach einer Darmocclusion mehr 
denn je zu befürchten ist. 

In den meisten Fällen wird es wohl genügen, die genähte 
Punktionsöffnung an der Bauchwunde zu fixiren und diese ent- 
weder vollständig oder nur teilweise zu schliessen um einen 
kleinen Tampon gegen die Punktionsstelle, aber nicht in die 
freie Bauchhöhle, zu leiten. Man gewinnt hiermit gleichzeitig, 
dass das Coecum fixirt wird und Rezidive verhütet wer- 
den. Nur in exceptionellen Fällen, wenn ausgedehnte Verun- 
reinigungen stattgefunden haben, ist eine Tamponade der Bauch- 
höhle einzig infolge der Darmpunktion indicirt. 

Die Frage, ob eine Peritonitis, im Sinne einer bakte- 
riellen Peritonitis, vorliegt, ist nicht immer so leicht durch 
makroskopische Untersuchung zu beantworten. Ich stelle mich 
unbedingt auf den Standpunkt, dass ich nicht glaube, dass der 
Darm schon bei leichten Cirkulationsstörungen für Bakterien 
permeabel wird. Dazu sind bedeutende und irreparable Altera- 
tionen der Darmwand und gewöhnlich auch des ganzen Or- 
ganismus erforderlich. Dies haben meine eigenen und in Über- 
einstimmung damit alle in der letzten Zeit mehr Vertrauen er- 
weckenden experimentellen Untersuchungen, namentlich die 
schönen Untersuchungen BUCHBINDER'S gezeigt. Man muss sich 
deswegen hüten jede trübe Flüssigkeit bei einer Darmocclusion 
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als bakterienhaltig anzusehen, auch wenn der Darm schon recht 
schlecht aussieht. 

Ist der Blinddarm oder irgend ein anderer Darmteil wie 
z. B. die Drehungsstelle am Colon ascendens gangränös, so müssen 
diese Teile selbstverstandlich entfernt werden oder die freie 
Bauchhöhle von der Berührung mit denselben abgeschlossen 
werden. Je nach dem Zustand des Pat. und den lokalen Ver- 
haltnissen im Bauch sind die Operateure verschieden vorge- 
gangen. 

Bei einem Coecumvolvulus hat das von Mrxkuticz für die 
Resektion des Coecum empfohlene zweizeitige Verfahren, das 
ja sonst in Anbetracht des im allgemeinen angegriffenen Zu- 
standes des Pat. und der verminderten Peritonitisgefahr sehr 
empfehlenswert wäre, einen bedeutenden Nachteil darin, dass 
die Darmpassage, so lange der Darm vorgelagert liegt, aufge- 
hoben sein kann. Aus diesem Grunde zieht es auch TREVES 
immer vor einen gangränösen Darm gleich zu entfernen statt 
denselben ausserhalb der Bauchhöhle zu lagern. 

Man kann nun auf verschiedene Weise verfahren um Stag- 
nation zu verhindern ın den Fällen, wo eine Resektion erfor- 
derlich ist, aber der Zustand des Pat. einen länger dauernden 
Eingriff nicht gestattet. CHLUMSKY (50) liess das Coecum aus- 
serhalb der Bauchhöhle liegen und legte eine Enteroanastomose 
zwischen dem Ileum und dem Colon transversum. OLsson (35) 
resecirte das Coecum und implantirte mittelst MurPHY’s Knopf 
das Ileum in das Colon ascendens, dessen freies Ende proviso- 
risch abgeklemmt und ausserhalb des Bauches gezogen wurde. 
STRÅHLE (16) fixirte beide Darmstümpfe in der Bauchwunde. 
Sehr zu empfehlen scheint mir RIEDEL’s sogenannte sekundäre 
Frühresektion zu sein. Das Verfahren besteht bekanntlich 
darin, dass durch eine Punktionsöffnung in dem vorgelagerten 
Darm ein langes Drainrohr eingeführt und fest umgebunden wird. 
Auf diese Weise wird das Operationsgebiet nicht verunreinigt 
und man kann später unter günstigeren Ausseren Verhältnissen 
die Operation zu Ende führen. Geht der Darm wider Erwar- 
ten nicht in Gangrän über, können grosse Darmstücke, wie 
CHLUMSKY’s Fall (50) zeigt, sich wieder in die Bauchhöhle zu- 
rückziehen. 

Gestattet der Zustand des Pat. eine primäre Resektion, 
so muss die Bauchhöhle unbedingt tamponirt werden. 
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Die Verhütung der Wiederkehr des Volvulus. 


Die meisten Operateure haben nach der Detorsion einfach 
den Bauch geschlossen, ohne sich um die Möglichkeit eines 
Rezidivs zu bekümmern. Man kann jedoch nicht vollkommen 
alle Forderungen damit für erfüllt ansehen. Zwar fehlen in 
der Litteratur jegliche Angaben über das weitere Schicksal 
der operirten Patienten. Es ist jedoch kein Grund für die 
Annahme vorhanden, dass sich Occlusionsanfälle, die so oft vor 
der Operation vorgekommen sind, nach derselben plötzlich 
nicht mehr zeigen werden, trotzdem die anatomischen Vorbe- 
dingungen unverändert dieselben geblieben sind. Der Flexur- 
volvulus rezidivirt bekanntlich recht häufig. Fälle sind bekannt, 
wo die Patienten zwei oder drei Mal wegen Volvulus operirt 
werden mussten (Roux, Foot, ELLIOT). 

Von verschiedenen Autoren ist die Notwendigkeit eine 
Wiederkehr des Flexurvolvulus zu verhindern eingesehen wor- 
den, und mehrere Methoden sind zu dem Zwecke empfohlen 
worden. Sie bestehen hauptsächlich in folgenden Verfahren: 

1) Resektion der Schlinge (v. EISELSBERG, Z. v. Mav- 
TEUFFEL, BUDBERG-KocH, OBALINSKY, CURSCHMANN u. a.) 

2) Verkürzung oder Einkrempelung des Mesenteriums pa- 
rallel mit der Längsrichtung des Darms (SENN). 

5) Befestigung der Schlinge an der Bauchwand (BRAUN, 
Z. v. MANTEUFFEL, NUSSBAUM) durch Naht oder vermittelst 
einer Darmfistel (ISRAEL). 

4) Befestigung des Mesenteriums in geringer (RosER) oder 
grosser Ausdehnung (Roux) an der Bauchwand. 

5) Enteroanastomose (WINIWARTER, SCHILLER, AF SCHULTEN). 

6) RIEDEL durchschneidet die narbenähnlichen Bildungen 
am Fusspunkt der Schlinge um die Entfernung der Schenkel 
von einander zu vergrössern. 

Ein Teil der Massnahmen, welche schon oben als von an- 
deren Indikationen hervorgerufen besprochen wurden, wie die 
Resektion, die Vorlagerung des Darms aus der Bauchwunde, 
das Anlegen einer Darmfistel bez. eines Anus praeternaturalis, 
die Tamponade der Bauchhöhle, genügen wie ersichtlich gleich- 
zeitig der Forderung die Entstehung eines Rezidivs zu verhüten 
und können teilweise unter irgend eine der oben aufgezählten 
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Methoden einrangirt werden. Es erübrigt noch ein Verfahren 
ausfindig zu machen, das in den Fällen seine Verwendung findet, 
wo die gute Beschaffenheit des Darms eine exakte Bauchnaht 
zulässt. 

Die aufgezählten Methoden können alle mit Ausnahme von 
N:r 2 beim Coecumvolvulus in Anwendung kommen. Die Me- 
thode 1 ist die radikalste und 3 die einfachste. Die erstere 
erfordert jedoch einen bedeutenden Eingriff, der mit bedeutender 
Gefahr verbunden ist. Die Meth. 3 ist ein sehr unsicheres 
Verfahren. PREINDELSBERGER hält es im Gegensatz zu Z. 
v. MANTEUFFEL für höchst unsicher, ob man durch einige wenige 
Nähte überhaupt etwas erreicht, denn eine flächenhafte Ver- 
klebung wird doch nicht dadurch zustande gebracht. 

Bekanntlich tritt eine bleibende Fixation nicht ein, wenn 
unbeschädigte Peritonealflächen aneinander genäht werden. Eine 
bessere Verklebung würde vielleicht dadurch erreicht werden 
können, wenn das viscerale und das parietale Peritoneum erst mit 
einem trockenen oder z. B. einem in Karbolsäurelösung ge- 
tauchten Tampon tüchtig abgerieben würden. Eine Bepinselung 
mit Jodtinktur wäre vielleicht noch besser, namentlich in den 
Fällen, wo eine Darmpunktion gemacht worden war, weil die 
Jodtinktur gleichzeitig eine kräftige antiseptische Wirkung aus- 
übt. Sicherer wäre es natürlich das Coecum in die Bauch- 
wunde einzunähen oder den Bauch um das Coecum herum 
auszutamponiren und die Wunde durch Granulationen heilen 
zu lassen. Die Gefahr des Bauchbruches verbietet aber dieses 
Vorgehen. Übrigens ist nicht einmal hierdurch ein Rezidiv 
ausgeschlossen, denn mitunter kann man bei Gelegenheit einer 
Relaparotomie bei einem Pat., bei dem früher eine Darmfistel an- 
gelegt worden ist, keine Spur von derselben mehr finden, son- 
dern den Darm überall frei beweglich sehen. Der Zukunft 
bleibt es vorbehalten eine zuverlässige Fixationsmethode aus- 
findig zu machen. 

Die Fixation des Mesenteriums an der Bauchwand ist 
meines Wissens nie beim Coecumvolvulus versucht worden. 

Eine Enteroanastomose zwischen der Flexur und dem 
Coecum ist mit prophylaktischem Zwecke von A. v. BERGMANN 
(42) ausgeführt worden. Die von RIEDEL empfohlene Methode 
der Durchschneidung der Narben am Fusspunkt der Schlinge, 
ist von GRANBERG angewandt worden. Im nächsten Zusammen- 
hang hiermit steht das Lösen von Adhärenzen, welche das 
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Coecum oder andere Darmteile in Stellungen fixiren, die für 
das Zustandekommen eines Volvulus prädisponiren oder den- 
selben chronisch machen. 

Weitere prophylaktische Massnahmen und gewissermassen 
fir den Coecumvolvulus spezifisch sind die, welche gegen die 
so oft an der Drehungsstelle des Colon ascendens vorkommen- 
den, schrumpfenden Narben und Verengerungen gerichtet sind. 
Z. v. MANTEUFFEL (65) hat die Stenose durch Einstülpen mit 
dem Finger nach dem von LORETA für ähnliche Zwecke. ange- 
gebenen Verfahren erweitert. HAUSMANN (43) resecirte die ver- 
engerte Stelle. Einfacher ist es unzweifelhaft die Stelle entweder 
durch eine Enteroanastomose zu umgeben oder durch eine 
HEINIKE-MIKULICZ-Operation zu beseitigen. 

Der Kollaps wird am ehesten durch planmässiges, schnelles 
und schonendes Operiren verhütet. Jede Abkühlung des Pat. 
wird aufs sorgfältigste vermieden. Von stimulirenden Mitteln sei 
das Strychnin erwähnt, das besonders in England (HALL, Moy- 
NINGHAM) viel mit gutem Erfolg gebraucht wird. Es wird in 
Dosen von 0,015 subkutan injicirt. Mit ausgezeichnetem Erfolg 
wandte CHLUMSKY (50) heisse, nasse Einwicklungen des Bau- 
ches an. | 

Wie wichtig es ist mit allen Mitteln eine gründliche Ent- 
leerung des Darıns zu erstreben und ihre Bedeutung für das 
Verhüten des Kollapses, im Sinne der Intoxikationstheorie auf- 
gefasst, ist oben schon genügend hervorgehoben worden. 


Resultat der Behandlung. 


Von den sämtlichen 79 Fällen der Kasuistik sind 28 ge- 
heilt (35,44 %) und 51 (64,55 %) gestorben. Um aber eine ge- 
nauere Einsicht in die Prognose im allgemeinen und in die 
Prognose der Behandlung im speziellen erhalten zu können 
muss das Material in verschiedene Gruppen eingeteilt und 
jede von diesen für sich gemustert werden. 

Die Fälle lassen sich am natürlichsten in zwei Gruppen 
einteilen, je nachdem der Volvulus detorquirt wurde oder 
nicht. Zur ersten Gruppe gehören 59 Fälle, davon sind geheilt 
28 (47,54 %). Zur zweiten gehören 20 Fälle. Dass alle starben 
wird wohl keine Verwunderung erregen. Wir werden diese 
Gruppe zuerst etwas näher besprechen. 
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Von diesen 20 Fallen erhielten 7 (73, 51, 39, 29, 71, 12, 33) 
nur eine interne und 13 auch eine chirurgische Behandlung. 
Bei den ersteren trat der Tod nach 2, 3, 8?, 10, 13 resp. 15 
Tagen nach dem Anfang der Krankheit ein, ein Mal (33) sogar 
schon nach einigen Stunden. Hieraus geht hervor, dass ein 
Coecumvolvulus nur ausnahmsweise so akut verläuft, dass der 
Pat. ohne Hülfe schon nach 2—3 Tagen zu Grunde geht. 

Unter den chirurgisch behandelten wurde enterostomirt bei 
5 Pat. (20, 4, 5, 58, 3) die am 3, 6, 14, 15 und 2l:en Tage der 
Erkrankung starben, Typhlostomie wurde bei einem (46) ge- 
macht, der am 7. Krankheitstage starb, und Anus praeternatu- 
ralis (an der Flexur) in einem Falle (68), tot nach 8 Tagen, 
unbekannt an welchem Krankheitstage. Bei 5 Pat. (81, 28, 27, 
75, 30) wurde eine Laparotomie resp. eine Herniolaparotomie 
ausgeführt, ohne dass die Achsendrehung entdeckt wurde. 
Der Tod trat ein 1, 11/2, 9 resp. 16 Tage nach der Erkran- 
kung, ein Mal (30) unbekannt wann. In einem Falle (2) wurde 
am 10:ten Tage eine Laparotomie ausgeführt, die ebenfalls ge- 
drehten Dünndärme punktirt und unvollständig detorquirt, wäh- 
rend der chronische Coecumvolvulus unberührt gelassen wurde. 
Der Pat. starb in Kollaps. 

Durschnittlich lebten die nicht operirten Pat., wenn der 
hyperakute Fall 33 nicht mitgerechnet wird, 9,s Tage und die 
operirten, wenn alle Fälle mitgerechnet werden, 9,3 Tage, aber 
wenn nur die 6 entero- resp. typhlostomirten berücksichtigt 
werden, 10,3 Tage nach dem Einsetzen der ersten Krankheits- 
symptome. Aus diesen kleinen Zahlen kann man kaum, nament- 
lich da die Fälle nicht immer vergleichbar sind, irgend einen 
Schluss darauf ziehen, ob und in welchem Masse eine Darm- 
fistel bei nicht detorquirtem Volvulus das Leben verlängern 
kann. In den Fällen, wo eine explorative Laparotomie resp. 
Herniolaparotomie ausgeführt wurde, beschleunigte die Ope- 
ration gewöhnlich nur den unglücklichen Ausgang, indem die 
meisten Pat. in Kollaps starben. 

In der zweiten Hauptgruppe kamen nach der Detorsion ver- 
schiedene Verfahren zur Anwendung. 

In 25 Fällen bestand der Eingriff im grossen und ganzen 
nur in der Detorsion. Zwar wurde das Coecum 3 Mal mit 
einigen Suturen an der Bauchwand fixirt, ein Mal nachdem die 
verengerte Drehungsstelle am Colon ascendens durch Einstülpen 
der Darmwand mit den Fingern erweitert worden war, und 
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ein Mal wurde die verdächtig aussehende Drehungsstelle über- 
näht. Da diese kleinen Eingriffe die Operation um einige we- 
nige Minuten verlängerten, können diese Fälle mit denen 
gleichgestellt werden, wo nur detorquirt wurde. Resultat: 15 
Pat. geheilt (60,0 %) und 10 Pat. gestorben (40,0 %). Die Todes- 
ursache war. in den meisten Fällen entweder Kollaps oder Pe- 
ritonitis. In zwei Fällen (23, 65), wo der Tod nach 2—3 Tagen 
eintrat, ist keine Todesursache angegeben. 

In einem Falle (24) wurde der Processus vermiformis ent- 
fernt, und der Pat. starb in Kollaps. 

In 9 Fällen!) wurde der Darm punktirt, 4 Mal (19, 57, 72, 
78) der Dünndarm und 5 Mal (17, 32, 49, 74, 76) der Blind- 
darm, wonach der Bauch exakt zugenäht wurde. Sieben Pat. 
genasen, 2 starben. Es ist möglich, dass der eine Todesfall 
(74) in peritonealer Sepsis auf eine Infektion, ausgehend von 
der Punktionsöffnung, zurückzuführen ist. Die sehr knappe 
Krankengeschichte macht es aber unmöglich eine Darmgangrän 
auszuschliessen. Der zweite Pat. (72) starb in Kollaps. Diese 
Zahlen scheinen mir nicht gegen eine exakte Bauchnaht nach der 
Darmpunktion zu sprechen, sondern im Gegenteil die Vermu- 
tung nahe zu legen, dass die Entleerung des Darms schon auf 
dem Operationstisch dazu beigetragen hat von 9 Pat. 7 durch- 
zubringen. 

In 8 Fällen (6, 7, 8, 10, 11, 25, 60, 61) wurde unmittelbar 
nach der Detorsion eine Darmfistel angelegt, 7 Mal am Coecum 
und ein Mal (25) am untersten Ileum. In Fall 10 wurde 
4 Tage nach der ersten Operation, in der Annahme, das Hin- 
dernis sei nicht vollkommen gelöst, relaparotomirt, fast sämt- 
liche Dünndärme eventerirt und eine neue Darmfistel ange- 
legt. In vier anderen Fällen (13, 14, 22, 79) wurde eine En- 
terostomie erst 1—2 Tage nach der ersten Operation ausge- 
führt. Von diesen sämtlichen 12 Fällen wurden nur 3 sekun- 
där typhostomirte geheilt (14, 22, 79). Alle übrigen 9 starben. 
Die Todesursache war 6 Mal (7, 8, 13, 25, 60, 61) Peritonitis, 2 
Mal (6, 10) Kollaps. In einem Falle (11) verursachte wahr- 
scheinlich” eine Pneumonie im Verein mit dem Umstande, dass der 
obere Teil des Darms sich nicht entleerte, den tödlichen Ausgang. 
Die grosse Sterblichkeit in diesen Fällen muss teilweise der 


1) Hierzu könnte noch ein Fall, N:r 14, gerechnet werden, wo der torquirte 
Darm durch einen Einriss entleert wurde, und wo dann später eine Typhlostomie 
ausgeführt wurde. 
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schweren Beschaffenheit der Fälle, teilweise einer unzweck- 
mässigen Behandlung zugeschrieben werden. 

In einem Falle (45) wurde das gangränöse Coecum in die 
Bauchwunde eingenäht um später eröffnet zu werden, aber der 
Pat. verschied, ehe die Absicht ausgeführt werden konnte. 

Wie schon ein Mal erwähnt, wurde die verdächtig aus- 
sehende Drehungsstelle am Colon ascendens in einem Falle (36) 
übernäht, und in einem anderen Falle (43) resecirt. Der peri- 
fere Stumpf wurde versenkt, der proximale in der Bauchwand 
befestigt. Beide Fälle hatten einen letalen Ausgang. 

Eine Resektion des Blinddarms nebst grösseren oder klei- 
neren angrenzenden Dünndarmpartien wurde in 8 Fällen vor- 
genommen (15, 16, 35, 52, 53, 63, 7C, 77), 7 Mal weil das 
Coecum gangränös war oder dafür angesehen wurde, ein Mal 
(63), weil der Operateur es für inopportun hielt den gelähm- 
ten Sack einfach zu fixiren. Ein Mal (70) war das resecirte 
Darmstück 365 cm lang. Das Resultat der Resektionen war: 
6 Pat. gestorben, 2 geheilt. 

In den beiden “geheilten Fallen (52, 53) ‘ind in zwei an- 
deren (63, 76) Fallen“ wurde die Darmnaht ausgeführt und der 
Bauch tamponirt. In 2 Fällen (15, 70) wurde der Bauch ge- 
schlossen, in einem Falle (16) wurden die Stümpfe in die 
Bauchwunde eingenäht, und ein Mal (35) wurde das Ileum in 
das Colon implantirt und der peripherische Colonstumpf proviso- 
risch abgeklemmt und aus der Wunde herausgezogen. Die 
Todesursache war 4 Mal (16, 63, 70, 77) Kollaps, ein Mal 
(15) wahrscheinlich Peritonitis, und ein Mal (35), wo der Tod 
nach 3 Tagen eintrat, wird ausdrücklich hervorgehoben, dass 
eine Peritonitis nicht bestand. Da der Pat. die ganze Zeit 
eine hohe Temperatur hatte, liegt die Annahme einer Pneu- 
monie am nächsten. 

In zwei Fällen wurde, wie schon mehrmals erwähnt, eine 
Enteroanastomose gemacht. Der eine Pat. (42) starb wahr- 
scheinlich an Herzschlag, der andere (50) genas. 

Hier dürfte es am Platze sein nochmals zu erwähnen, dass 
von den 8 Patienten (7, 9, 18, 19, 32, 34, 78, 79), denen 
Laxantia nach der Operation verabreicht wurden, 7 geheilt wur- 
den, und einer (7) starb, weil das Coecum später gangränös 
wurde. 

Im allgemeinen hält man dafür (NOTHNAGEL), dase die 
Occlusionen, welche auf irgend eine Weise in Zusammenhang 
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mit einem Bruch stehen, eine verhältnismässig günstige Prog- 
nose liefern. Dies weil das Hindernis leichter zu finden sein soll. 
Nach meiner Kasuistik ist nur ein einziger (47) von den 8 mit 
Bruch komplicirten Fällen geheilt worden. Ein Pat. (51) wurde 
nicht operirt, weil er moribund eingeliefert wurde. In 3 Fallen 
(27, 28, 31), welche allerdings einer früheren Epoche angehören, 
wurde das Hindernis bei der Operation nicht angetroffen. 
Obgleich, wie ersichtlich, die Resultate im allgemeinen 
nicht gut gewesen sind, glaube ich doch, dass der Coecumvol- 
vulus in Zukunft zu den Occlusionsformen gerechnet wer- 
den wird, für die eine relativ günstige Prognose gestellt werden 
kann. Stets werden jedoch einige wenige Fälle vorkommen, 
welche infolge aussergewöhnlicher Darm- und Drehungsverhält- 
nisse oder infolge hyperakuten Verlaufes nicht zu diagnosti- 
ciren sind und von Anfang an als verloren anzusehen sind. 
(Forts. in H. 2.) 


=) 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, mr 2. 


Stockholm 1103. Kungl. Boktryckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1903. Afd. I (Kigi). Haft. 1 Nr 3 








Die verschiedenen Methoden für cirkulire 
Vereinigung abgeschnittener grösserer 
Arterien- und Venenstämme. 


Von 


WILHELM BEINSHOLM. 





Abhandlung preisgekrönt mit der goldenen Medaille der Kopenhagener 
Universität 1902. 


1901. 
(Schluss.) 
Apposition ungleichartiger Flächen. 


Murphy. — Dörfler. — Bougle. 


Im Vorstehenden ist dargelegt worden, in welcher Weise 
man versucht hat abgeschnittene grössere Blutgefässe durch 
Vereinigung der Wundränder oder der kongruenten Intima- 
flächen zu rekonstruiren. Noch ein drittes Verfahren ist vor- 
geschlagen und angewendet worden, nämlich die sogenannte 
Invagination, wobei das eine Gefäss in das andere hineinge- 
schoben und in dieser Stellung befestigt wird. ' 


Murphy’s Invaginationsmethode. 
Fig. 19 '). 


Die Technik der Invaginationsmethode, so wie sie ursprüng- 
lich von Murray angegeben wurde, ist (was die Arterien anbe- 





1) ]. e. S. 74 Fig. I. 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, nr 3. 1 
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langt) folgende: Durch das proximale (Gefässende werden 2 
(oder 3) doppelteingefädelte Seidenfäden von aussen nach innen 
durch die ganze Dicke der Wand geführt. Die Nadeln werden 





RR a Ne an rt zu 


ay, sae Ae AN 


Fig. 19. 


alsdann in das Lumen des distalen Gefässteiles hinein und c:a 
1 cm vom Rande durch die Wand hinaus geführt. Durch 
Ziehen an den beiden Fadenschlingen geht die Invagination 
vor sich, welche des weiteren gefördert werden kann durch 
eine Längsincision in das peripherische Arterienende. 

Wenn das Gefäss auf diese Weise vereinigt ist, werden 
die Fäden geknotet, und zu weiterer Sicherheit wird eine Serie 
von (4—5) getrennten Stützsuturen längs des Randes des Inva- 
ginans gelegt und dadurch dieser an das Invaginatum befestigt, 
dessen Intima nicht mitzunehmen ist. Die Längsincision wird 
durch eine U-förmige Sutur geschlossen. Der Schluss der 
Operation ist wie gewöhnlich. Die Klemmen werden entfernt, 
das Gefass 1—2 Minuten komprimirt und die Wunde su- 
turirt. 

Was die Venen anbelangt, so ist die Technik vollständig 
entsprechend, nur ist zu bemerken, dass der peripherische Teil 
in den centralen invaginirt werden soll. 


Venenversuch. 


Clermont’). 


Die Operation wurde an der V. cava inferior eines Hundes vor- 
genommen. Nachdem das Gefäss abgeschnitten war, wurde ein kleiner 


1. e. S. 230. 


CIRK. VEREINIG. GROSSERER ARTERIEN- UND VENENSTAMME. 109 


Einschnitt in den centralen Teil der Vene verlegt, in welchen der 
peripherische mit einem c:a 3 mm langen - Stücke invaginirt wurde. 
Die Vereinigung wurde durch eine kontinuierliche Sutur bewerkstel- 
ligt, welche sämtliche Schichten der Gefässwand erfasste; es gelang 
nämlich nicht — wie die Absicht war — »& LEMBERT» zu nähen. 
Der Einschnitt wurde suturirt. Die Passage durch Gefiss war nun 
retablirt, aber das Lumen stark verengert. — 

Einen Monat später wurde die Vene untersucht und passirbar, 
aber sehr verengert an der Vereinigungsstelle und eingebettet in festes 
fibröses Narbengewebe befunden. 


Es ist demnach erwiesen, dass eine Veneninvagination aus- 
führbar ist, aber es ist schwer einzusehen, dass man etwas 
dadurch gewinnt diese Methode anzuwenden, denn es ist sehr 
schwierig die Procedur *) mit der grossen Genauigkeit auszu- 
führen, welche erforderlich ist, sofern die Verengerung nicht 
zu bedeutend werden soll, und da es so zu sagen komplett 
unmöglich ist durch die beiden äusseren Tunice allein zu 
nähen, so werden die Fäden frei im Lumen zu liegen kom- 
men, und schliesslich ist es wahrscheinlich, dasa der Heilungs- 
prozess weniger schnell verläuft, selbst wenn er nicht weniger 
zuverlässig wird bei der Verwachsung von Intima mit Adventitia 
als bei der Verwachsung zweier Intimaflächen mit einander. 

Nach dem Vorstehenden wird schwerlich Grund vorhanden 
sein durch nähere Besprechung der Methode die Anwendung 
derselben bei abgeschnittenen grösseren Venenstämmen zu be- 
rücksichtigen. 


Arterienversuche. 


Nach der vorstehenden Technik hat Murpuy eine Reihe 
von Versuchen an Arterien vorgenommen um die Anwendbar- 
keit der Methode zu konstatiren. 4 Experimente von 11 sind 
geglückt, insofern als die Gefässe sich noch c:a einen Monat 
nach der Operation passirbar zeigten — in 3 ist Resektion 
von höchstens 1!/2 cm vorgenommen worden; indessen scheint 
nur cines absolut befriedigend zu sein, da bei der mikroskopi- 
schen Untersuchung nichts gefunden wurde, was darauf gedeutet 
hätte »that the artery would not have remained patulous. Die 


ee ee eee 


1) Die Zeit wird schwerlich kürzer sein als z. B. bei Sutura nodosa. 
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Versuche sind an der Carotis bei Hunden, also an kleinkalı- 
brirten Gefässen, vorgenommen worden. 


Der erste klinische Fall, in welchem die Wiederverenigung 
vorgenommen worden ist, wurde nach der hier geschilderten 
Technik operirt; derselbe soll in extenso mitgeteilt werden: 


Italienischer Hausirer, 29 Jahre alt. 


Aufgenommen den 19. September 1896. 
Operiert den 7. Oktober 1896. 
Entlassen den 7. Januar 1897. 


Pat. wurde mit 2 Schusswunden in das Hospital gebracht, deren 
eine ganz oberflichlich in der Abdominalwand und eine im Trigonum 
Scarpae. 

MURPHY untersuchte ihn am 4/10 und stellte die Diagnose: Pene- 
trirende Schussläsion der Art. femoralis communis dext. — (starkes 
Blasegeräusch über der Stelle c:a 3 cm unter dem Lig. Poupartii — 
Expansion — hörbares und fühlbares Schwirren — der Puls in der 
Art. dorsal. pedis sehr schwach, keiner in der Art. tibial. post.). 

18 Tage nach dem Trauma wurde eine 12 cm lange Incision 
gelegt entsprechend dem Verlaufe der Art. femoralis, welche ober- und 
unterhalb der Läsionsstelle blossgelegt wurde. Zwei Ligaturfäden wur- 
den um das (refäss gelegt ohne geknotet zu werden. Mit der aller- 
grössten Sorgfalt wurde die Arterie bis dicht an das pulsirende Coa- 
gulum frei dissekirt, und die provisorische Hämostase mit Hülfe von 
zwei feinen Klemmpincetten bewerkstelligt. Als das Gefäss hervor- 
geholt wurde, trat eine profuse Hämorrhagie aus einer Öffnung in 
der Vena femoralis ein, welche gleich oberhalb der Mündungsstelle 
der V. profunda verletzt worden war. Die Blutung wurde durch digi- 
tale Kompression gestillt, und die Vene suturirt. 

An der Vorderwand der Arterie fand sich ein etwa haselnuss- 
grosses Aneurysma, an der Rückseite ein vollkommen entsprechendes. 

Der Schlusskanal verlief von oben und von vorne, abwärts nach 
binten durch das Centrum des Arterienlumens. Die Kugel hatte 
den grössten Teil der Wand weggenommen, von der nur an der Late- 
ralseite ein schmaler Saum persistirte, an der Medialseite war nur 
noch ein Adventitiastrang übrig. Das Gefäss wurde auf einer Strecke 
von c:a 5 cm blossgelegt. Die Perforationsöffnung war c:a 1 cm lang; 
gut 1 cm wurde resecirt. Das proximale Gefässende wurde mit Hülfe 
von 4-doppelt armirten Fäden, welche alle Schichten der Arterie 
erfassten, in das distale invaginirt. Die Adventitia, welche zuvor an 
dem zu invaginirenden Teile zurückgestrichen worden war, wurde, 
nachdem eine Reihe von Stützsuturen angelegt worden war, über die 
Suturlinie hinweggeschlagen. Durchaus keine Blutung, als die Klemm- 
pincetten entfernt wurden. Pulsation unterhalb: der Vereinigungsstelle 
füblbar, ganz schwach in der Art. tib. postica und dorsalis pedis. 
Scheiden- und Fasciensutur um das Geffiss. Ausspülung mit 5 % Car- 
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bolwasser. Die Hautwunde wurde mit Fishgut geschlossen. Keine 
Drainage. Die Operation dauerte c:a 21/2 Stunden, aber die lange 
Dauer ist hauptsächlich der Venensutur zuzuschreiben. Bettlage — 
Watteverband — Schrägelevation. 

4 Tage nach der Operation: Kein Ödem, kein Schmerz, die Cir- 
kulation gut, aber die Wunde suppurirte, wodurch Drainage nötig 
gemacht wurde. Den 7/1 1897 wurde er als gesund entlassen. 


Bei seinen letzten Versuchen änderte Murpuy das Ver- 
fahren und erzielte dadurch 

1) dass der Faden nicht inwendig im Lumen zu liegen 
kam, und 

2) dass die Verengerung geringer wurde als bei dem zuvor 
angewendeten. 


Die modificirte Murphy'sche Invagination. 
Fig. 20'). 


Anstatt die Invaginationsfäden alle Schichten erfassen zu 
lassen, wird die Fadenschlinge in der Längsrichtung durch 





Fig. 20. 


Adventitia und Media, aber ausserhalb der Intima gelegt; im 
übrigen verfährt man wie vorstehend geschildert. 

Leider sind keine Aufklärungen betreffs des praktischen 
Wertes der Methode aus den beiden Tierversuchen, welche 
MURPHY anstellte, zu erhalten, denn bei dem einen Versuch 
trat Infektion hinzu, und es bildete sich ein kleiner Abscess 
an der Vereinigungsstelle; bei dem zweiten Experiment wurde 


1) 1. c. S. 81 Fig. 11. 
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das Gefäss durch eine obliterirende Thrombose geschlossen, 
die von den Läsionen der Intima ausging, welche durch die 
provisorische Hämostase (Ligatur mit Hülfe eines Gazestreifens) 
verursacht worden war. 

Bei dem letzten von Murpuy veröffentlichten !), klinischen 
Falle ist die Operation vermutlich nach dem hier wieder gege- 
benen Verfahren vorgenommen worden, sofern es sich nach den 
verschiedenen Daten beurteilen lässt, an welchen die respek- 
tiven Tierversuche angestellt worden sind und die Operation 
ausgeführt worden ist, welche nun geschildert werden soll. 


* * 
* 


William D., 31 Jahre. 


Aufgenommen 17/5 1897. 
Operirt 155 > 
Entlassen Ki > 


Pat. wurde mit einer Schusswunde in der Regio subclav. sin. in 
das Hospital gebracht. Die Eingangspforte lag c:a 2!/2 Zoll unter 
der Clavicula, entsprechend der Vereinigung zwischen dem mittleren 
und äusseren Dritteil derselben. Enorme Blutinfiltration der ganzen 
Seite. Bedeutende Anämie. Am Tage nach der Aufnahme trat Sup- 
puration im Schusskanal auf. Sorgfältige Reinigung desselben. Der 
Puls in der Radialis schwach zu fühlen. 

Operation 4 Tage nach dem Trauma. Es wurde eine Incision 
von der Clavicula bis zur hinteren Axillarlinie gelegt. Vollständige 
Abschneidung der Musc. pectoral. maj. und min. Proximal wurde 
provisorische Ligatur angelegt, welche nicht geknotet, sondern zur 
Stütze für die Arterie benutzt wurde, welche durch Druck mit dem 
Zeigefinger komprimirt wurde. Die Arterie wurde unterhalb der Lä- 
sionsstelle freigelegt. Es hatte sich sowohl an der Vorder- wie an 
der Rückseite der Gefässwand ein Aneurysma gebildet, indem die Kugel 
durch die Arterie hindurch passirt war ohne sie vollständig zu zer- 
trennen. Ein kleines c:a 1/4 Zoll langes Coagulum wurde extrahirt. 
Die Perforationsstelle lag zwischen der A. tHoracica*) und der A. 
thoracica longa, 1 Zoll über der Begegnungsstelle der 2 Nervenstämme, 
welche den N. medianus bilden. Digitale Kompression distal, und 
Resektion von 1/4 Zoll. Das proximale Gefässende wurde mit Hilfe 
von 3 doppeltarmirten Fäden in das distale invaginirt, und längs des 
Randes des Invaginans wurde eine Reihe Stützsuturen verlegt, deren 
Anlegen an der Rückseite einige Schwierigkeit verursachte auf Grund 
der dichtliegenden Arterieniste. Mit der Hand wurde ein gewaltiges 


1) Comptes rendus, l. e. S. 385. 
*) A. thoracoacromialis. 
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Blutcoagulum aus dem subkutanen Gewebe entfernt. Die Gerinnsel 
erstreckten sich bis zum Os ilium hinunter. Es wurde nach hinten 
drainirt und die provisorische Hämostase aufgehoben. Keine Blutung. 
Schwache Pulsation in der A. radialis zu fühlen. Der Musc. pectoral 
wurde mit Catgut suturirt, die Hautwunde mit Fischgut. 

Am Tage nach der Operation war etwas Blutung und purulenter 
Ausfluss aus dem unteren Wundwinkel vorhanden, die Cirkulations- 
verhältnisse in Arm und Fingern gut, und das Aussehen wie auch das 
subjektive Befinden besser. 

16/6 1897 wurde er als geheilt entlassen. 


Es ist demnach experimentell und klinisch erwiesen, dass 
die Methode anwendbar ist. 


* * 


Die sehr augenfälligen Vorteile bei Murpuy’s Invagination 
sind folgende: 

a) Nur wenige Suturen sind nötig, 

b) grosse Flächen werden in gegenseitigen Kontakt ge- 
bracht und zur Verwachsung gezwungen, 

c) der Blutdruck presst die Wundflächen zusammen und 
begünstigt die definitive Vereinigung, 

d) eine Stichkanalblutung ist nicht zu befürchten, und 

e) es ist kein Grund vorhanden eine spätere Nekrose an 
der Vereinigungsstelle und nachfolgende Nachblutung zu ver- 
muten. 

Hierzu kommt noch ferner, dass man bei der modificirten 
Methode keine Fremdkörper im Lumen des Gefässes liegen 
bekommt. 


Gegen die vorgeschlagene Methode lässt sich einwenden: 


a) Dass es weniger vorteilhaft scheint zwei ungleichartige 
Flächen zu vereinigen. 

Dies ist derselbe Einwand, der gegen die Ureterinvagina- 
tion !) erhoben wird; und von einem theoretischen Standpunkt 
aus verdient er unzweifelhaft eine gewisse Berücksichtigung. 
Es ist sehr plausibel anzunehmen, dass man, indem man Intima 
gegen Adventitia legt, wenig natürliche Bedingungen für den 
Heilungsprozess schafft, und es war möglicherweise um diesem 
Mangel abzuhelfen, dass MURPHY in einigen Versuchen zuvor 


1) REYNIER, l. c. S. 267. 
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vor der Invagination die Adventitia an dem Arteriensttick zu- 
rückstrich, das invaginirt werden sollte. Es gelang ihm dadurch 
eine Wundfläche (die Aussenseite der Media) gegen eine Intima- 
fläche liegen zu bekommen, welche wahrscheinlich auf Grund 
der durch die Invagination hervorgerufenen bedeutenden Irrita- 
tion für eine Wundfläche angesehen werden konnte. 

Auch Bouvet!) scheint die Aufmerksamkeit auf diesen 
Punkt gerichtet gehabt zu haben — obschon er das Zurück- 
streichen der Adventitia nicht erwähnt; — er hält es für über- 
flüssig, um eine zuverlässige Heilung zu erzielen, das Endothel 
im äusseren Arterienrohr zu vernichten. 


b) Die Invagination ist, so wie sie von MURPHY angegeben 
wird, ausserordentlich schwierig korrekt auszuführen, da sie 
eine ganz ausserordentliche Sorgfalt und Genauigkeit in ihren 
sämtlichen Phasen erfordert; sie nimmt infolgedessen eine nicht 
geringe Zeit in Anspruch. 


Durchläuft man die einzelnen Abschnitte der Operation, 
so sieht man: 

1) dass es freilich bequem ist die 2 oder 3 doppeltarmirten 
Fäden in die Gefässwand einzuführen, sofern man feinste Na- 
deln und feinste Seide verwendet, dass aber schon hierbei die 
Möglichkeit einer Faltung der Intima entsteht, nämlich wenn 
die Fäden straff gezogen werden. Recht hervortretend wird 
sie bei der ursprünglichen Murpuy’schen Methode, minimal 
dagegen bei dem modificirten Verfahren, bei welchem die innere 
Gefässhaut geschont wird; aber sei es nun dass man die eine 
oder die andere anwendet, so muss man sorgfältig beachten, 
dass Einstichs- und Ausgangspunkt des Fadens im proximalen 
Rohr nahe bei einander zu liegen kommen, um dadurch eine 
so unbedeutende Rümpfung wie möglich zu erhalten. 

2) Wenn die Fäden im proximalen Gefässteil fixirt sind, 
werden die Nadeln in das Lumen des distalen und durch die 
Gefässwand hinaus geführt. 

An diesem Punkte muss man genau achtgeben; es handelt 
sich nämlich darum die zusammengehörigen Enden der ein- 
zelnen Fadenschlinge dicht neben einander liegen zu bekom- 
men, sonst riskirt man, wenn die Fäden geknotet werden, ent- 
weder eine bedeutende Faltung des äusseren Rohres zu bekom- 


1) Archiv. exp., l. c. 216. 


CIRK. VEREINIG. GROSSERER ARTERIEN- UND VENENSTAMME. 115 


men, oder einen Faden wie eine Chorde quer über das Lumen 
gespannt zu erhalten, wie dies MURPHY in einem seiner Ver- 
suche!) passirte. Und ferner müssen sämtliche Fäden genau 
in gleicher Höhe im distalen Gefässrohr ?) angebracht werden. 

Bei der modificirten Methode ist die Gefahr bei einer 
fehlerhaften Anlage weniger bedeutungsvoll, da die Fäden aus- 
serhalb des Lumens liegen, immerhin aber grosse genug, um das 
Hervorheben derselben zu berechtigen. 

3) Durch ein Ziehen an den Fäden geht die Invagination 
vor sich. 

Hier muss man behutsam dafür Sorge tragen, dass die 
Invagination vollständig wird, d. h. dass die Fäden hinreichend 
straff gezogen werden, so dass also die Stichkanäle im inneren 
Rohr so dicht wie möglich gegen die im äusseren befindlichen 
zu liegen kommen. Im entgegengesetzten Falle bekommt man 
die Fäden an dem dazwischen befindlichen Stück frei im Lumen 


liegen. 
Dass die Fäden bei der ursprünglichen Murpuy’schen Me- 
thode — unter allen Umständen an einem minimalen Stück — 


inwendig im Lumen zu liegen kommen werden, sei nur bei- 
läufig erwähnt. 

4) Es ist keineswegs leicht das eine Gefässrohr in das 
andere hineinzuschieben, selbst wenn man eine Längsincision 
in das äussere gelegt hat. — [»Dieser Längsschnitt schützt gegen 
eine allzu starke Faltung des eingeschobenen Rohres und ge- 
währt einen guten Überblick über die invaginirte Partie.» ®)] 

BoveL£ ) hält sie für überflüssig, rät aber [wie Poaar bei 
Ureterinvagination 5)] das peripherische Gefässrohr mit einer 
Pincette zu dilatiren. | 

5) Endlich muss man, wenn die Stützsuturen *) angelegt 
werden, Sorge tragen dafür, dass die Intima nicht perforirt 
wird, und dass keine Drehung der invaginirten Gefässpartie 
zuwegebracht wird, die ja durch in zwei Ebenen liegende Fäden 
befestigt wird, entsprechend den Rändern von Intussusceptum 
und Intussuscipiens. 


1) L e. S. 78, Fig. 9. 

23) BouGL£, Archiv. exp., 1. c. S. 215. 

3) DÖRFLER, l. c. S. 807. 

4) BoUGLÉ, Archiv. exp., 1l. c. S. 214—216. 

6) Rovsıng, l. e. S. 274. 

*) Der Faden soll aus dem centralen in das peripherische hinein geführt werden 
(Arterien). 
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c) Des weiteren kann man gegen die Methode einwenden, 
dass das innere Rohr notwendigerweise seinen freien Rand d. h. 
eine nicht endothelbekleidete Fläche in unmittelbarer Berüh- 
rung mit dem durch das Gefäss strOmenden Blut liegen erhalten 
muss. Hierauf muss man speciell seine Aufmerksamkeit ge- 
richtet haben, und muss dafür Sorge tragen, dass der Wund- 
rand rein und glatt ist. 


d) Die Folge der Invagination muss, wie einleuchtend ist, 
eine Verkürzung des Gefässes, und aus diesem Grunde!) eine 
Verengerung des Lumens, werden, welche ja auch unumgäng- 
lich entstehen muss, wenn der eine Gefässteil in den andern 
hineingeschoben wird. Es wird daher begreifllich, dass die 
Methode grösseren Blutgefässen vorbehalten bleiben muss. 


e) Man?) hat behauptet, dass durch die Invagination eine 
gewaltsame Irritation der Intimafläche im äusseren Rohr her- 
vorgerufen wird, und dass die Antwort hierauf eine lebhaft 
proliferirende Entzündung werden wird, wodurch das Lumen 
des Grefässes des weiteren verengert wird. 


f) Endlich sei zum Schluss bemerkt, dass man im allge- 
meinen Catgut bei diesem Verfahren für nicht verwendbar hält, 
und zwar bei der ursprünglichen Form, weil die dicken Catgut- 
fäden im Lumen gar zu viel Platz einnehmen würden, und bei 
der modificirten Methode, weil es für unmöglich gehalten wird 
einen Catgutfaden in der Grefässwand ausserhalb der Intima 
anzubringen. 


Mit diesen Einwänden vor Augen wird es begreiflich, dass 
so wenige Versuche gelungen sind, und dass sich nur von 
einem einzigen sagen lässt, dass er recht befriedigend ausge- 
fallen ist. Andere Faktoren, welche an und für sich nicht der 
Methode zur Last gelegt werden können, sind doch natürlich 
auch erheblich Schuld daran, wie Infektion, vorausgegangene 
grössere Resektion, die geringe Dimension der Grefässe, die 
verwendete provisorische Hämostase u. 8. w. 


Das Resultat der Wiedervereinigung nach Murpuy’s Me- | 


thode ist in der Regel: Bedeutende Verdickung der Gefäss- 





1) SALOMONI, I. c. S. 872. 
2) DÖRFLER, l. c. S. 809. 
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wand an der Suturstelle, starke Verengerung (oder Schliessung) 
des Lumens, und mikroskopisch: das Bild einer Endarteritis, 
welche darauf tendirt das Gefäss zu obliteriren. 

Diese Affektion hat doch einen ziemlich langsamen Ver- 
lauf und wird von Mcrpuy für weniger bedeutungsvoll gehalten; 
denn während sie das ÜGefäss schliesst, steigt der Kollateral- 
kreislauf ganz gleichmässig bis zur angemessenen Höhe, und 
es ist nur die plötzliche Absperrung eines grösseren Blutge- 
fasses, welche eine Gefahr in sich birgt. 


* * 
* 


Dorfler. 


Die 4 Versuche, welche DöÖRFLER!) vorgenommen hat, zei- 
gen auch, dass die Hoffnung auf ein ideelles Resultat bei der 
Anwendung der erwähnten Methode als illusorisch bezeichnet 
werden muss. Seiner Schilderung nach zu urteilen scheint er 
sich der modificirten MurpHy’schen Invagination bedient zu 
haben, da er scharf pointirt, dass die Invaginationsfäden nur 
Adventitia und Media erfassen müssen. Von den Experimen- 
ten, welche teils an der A. femoralis, teils an der Carotis com- 
munis an Hunden vorgenommen sind, ist nur eines gut gelun- 
gen ?), und dieses erstreckt sich doch nur über 3 Tage, da das 
Tier infolge einer Blutung aus einem oberflächlich liegenden 
grösseren Venenast, der lädirt, aber bei der Operation nicht 
ligirt worden war, starb. Bei der Autopsie fand sich keine 
Thrombose im Lumen, das mittelmässig verengert war, die 
Intima im eingeschobenen Rohr etwas faltig. Die näheren De- 
tails werden folgendermassen *) angeben: 

Zwei doppeltarmirte Fäden werden in gleichem gegensei- 
tigen Abstand im proximalen Rohr angelegt. Die Nadeln wer- 
den */2 cm vom Rande eingestochen, alsdann in der Längs- 
richtung und dicht am Wundrande hinaus geführt. Sodann 
werden sie »immer paarweise» in das Lumen des distalen ge- 
führt und in gleicher Höhe °/4 cm vom Rande herausgestochen. 
Darauf wird eine !/s cm lange Längsincision in das distale 
Rohr gelegt u. s. w., wie vorstehend bei Murpuy’s Methode 
geschildert ist. 


oo ww ww 


)l.e. 
)l. c, Exp. 18 S. 822 
)l.es. gòi verglichen mit S. 822. 
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Es geht nicht aus der Beschreibung hervor, ob beide Na- 
deln derselben Drahtschlinge in das proximale Gefassende 
eingeführt werden, und es ist unmöglich eine Meinung darüber 
zu erhalten, ob Verf. in der Weise vorgegangen ist, wenn auch 
der Ausdruck »immer paarweise» in dieser Richtung deuten 
könnte. 

Der Vorteil davon den Faden ein Stück von c:a 12 cm 
erfassen zu lassen ist vermutlich der, dass man dadarch eine 
solide Befestigung für den Faden erhält. Nach Murpuy’s Zeich- 
nung!) zu urteilen — der Text besagt nichts darüber — sollen 
der Einstichs- und der Ausgangspunkt im proximalen Rohr für 
denselben Faden dicht zusammen liegen, und es ist vorstehend 
bemerkt, dass dies eine gewisse Bedeutung erhalten kann. 
Geht man nämlich vor wie DÖRFLER, so kann man nicht umhin 
eine Faltung der Gefässpartie zu bekommen, welche zwischen 
diesen Punkten liegt, und ferner bekommt man die Fäden auf 
einem Stück von !/s cm teils in der Wand (3) teils zwischen 
den beiden Gefässröhren (3) zu liegen. Sofern es dann zutref- 
fend ist, dass die Seide eine starke Bindegewebeproliferation 
abgiebt, so wird dies eine bedeutende Verengerung an der 
Vereinigungsstelle zur Folge haben. 

Schliesslich sei bemerkt, dass D. ersichtlich durchaus kein 
Auge für die Bedeutung dessen gehabt hat, dass die Adven- 
titia zuvor vor der Invagination auf dem Stück zurückgestrichen 
wird, welches invaginirt werden soll. 

Doch soll hier erwähnt werden, dass wenn vorstehend dar- 
auf aufmerksam gemacht wurde, dass diese Procedur vorteil- 
haft sei — weil man dadurch eine Wundfläche an der Aussen- 
seite des Intussusceptum bildet — so ist aus Murpuy’s Ab- 
handlung nicht klar zu ersehen, dass dies der Grund war, wes- 
halb er die Zurückstreichung vornahm; eher geschah es um 
eine Manschette über die Stützsutur?) hin zu erhalten zum 
Schutz gegen Stichkanalblutung. 


* * 
* 


Es ist möglich, dass die Methode, welche DÖRFLER benutzt 
hat, nicht die modificirte Murpuv’sche Invagination, sondern 


1) Vergl. Tafel IV, Fig. 2. 
®)l.e. 8. 14; vgl. Exp. Nir 23. 
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diejenige gewesen ist, die man von BousLE beschrieben !) und 
illustrirt findet unter dem Namen: 


Procédé de J. B. Murphy. 
(BoveL£.) 
Fig. 21%). 


Die Invaginationsfäden (3), welche nur Adventitia und 
Media des proximalen Gefässrohres erfassen, werden bei dieser 
Methode folgendermassen angelegt: 
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Die zu dem einzelnen Faden gehörigen 2 Nadeln werden 
beide in die Wand des centralen Gefässteiles gestochen und 
in der Längsrichtung geführt, in der Weise dass der Faden 
ein U mit dichtstehenden Schenkeln bildet. Sodann werden 
die Nadeln in das Lumen des peripherischen Rohres und durch 
die Wand hinausgeführt. Hierdurch erhält man indessen er- 
stens eine bedeutende Faltung des invaginirten Stückes, zwei- 
tens kommen die Faden dazu auf einer langen Strecke in der 
Gefässwand zu liegen, und schliesslich wird diese Invagination 
eine noch grössere Genauigkeit und noch mehr Manipulationen 
erfordern, welche die Lebensfähigkeit des Gewebes herabsetzen 
und die Chancen für ein gutes Resultat verringern. 

BovsL£ teilt nichts über Tierexperimente nach dieser Me- 
thode mit. 


Nach dem geschilderten Verfahren, nahm ich folgenden 
Versuch vor, bei welchem ich nur einen Invaginationsfaden 
verwendete: 


nn nn 


1) BovGLe, Arch. exp. S. 212. 
*) > Ch. d’arter. S. 61, Fig. 30. 
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Exp 1. Den 13. April 1901. Bock (I) Carotis sin. 


Das Gefäss wurde freigelegt und abgeschnitten. Bedeutende Re- 
traktion und Kontraktion. Das centrale Ende wurde mit Hülfe von 
Fixationsforceps vorgezogen und der Faden kaum 1/2 cm vom Schnitt- 
rande eingeführt; alsdann wie beschrieben. Karbolseide und Nähnadel 
N:r 12 wurden benutzt; die Invagination war was die Rückwand anbe- 
langt sehr schwierig. 8 Stützsuturen, von welchen die dem Invagina- 
tionsfaden gegenüber liegende ein langes Stück der Wand des einge- 
schobenen Rohres erfasste. Kompression. Catgutsutur der Incision. 
Heilung per prim. 

Den °°/ıo (200 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht 
und obliterirt befunden. Taf. IX. 


Suture par invagination avec points en U. 
(Invag. cn U à branches longitudinals écartécs.) 


Bougle. 


Die Methode, welche nun besprochen werden soll, ent- 
spricht genau dem Verfahren bei dem zuletzt geschilderten 
Versuch: der Unterschied ist nur, dass der U-formige Invagi- 
nationsfaden — es wird nur einer angelegt — so angebracht 





Fig. 22. 


wird, dass die Schenkel des U einen so grossen Abstand von 
einander erhalten —- »de facon a obtenir l’accolement en sur- 
face dans le sens transversal comme dans le sens longitu- 
dinal» 1). 

Man braucht nur einen Blick auf die Zeichnung ?) zu wer- 
fen, durch welche BousL£ seine Darstellung illustrirt, um dar- 


1) Ch. d. art. S. 63. 
2) Ch. d. art. S. 63, Fig. 32. 
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über zur Klarheit zu gelangen, dass die Procedur wenig prak- 
tisch ist; denn sobald der Faden straffgezogen wird, wird man 
eine bedeutende Längs- und Querfaltung des inneren Rohres 
erhalten. Verf. teilt denn auch mit, dass er bei seinen Ver- 
suchen gefunden habe, dass die Intima des eingeschobenen 
Arterienstückes eine im Lumen vorspringende Längsfalte bil- 
dete, wodurch die Vereinigung »trop hermetique> wurde. 


Indessen nahm er!) an, dass dies?) nur bei kleinkalibrirten 
Gefässen der Fall sein würde, und dass die Methode anwend- 
bar sein würde bei Arterien von der Grösse der Art. femoralis 
hominis. Daher probirte er sie an der Aorta, doch ohne Glück, 
denn, schreibt er?), »hier stösst man auf ein neues Hindernis 
in den zahlreichen Seitenästen, und ausserdem macht die tiefe 
Lage des Gefässes die Operation äusserst schwierig» Waun- 
derbar ist es, dass BousL£, wenn er wirklich einiges Vertrauen 
zur Procedur gehegt hat, nicht versucht hat sie z. B. auf die 
Carotis des Pferdes oder ein ähnliches grösseres Gefäss anzu- 
wenden. 

Es ist doch kaum anzunehmen, dass sie mit Erfolg ange- 
wendet werden kann; ich habe darüber keinen Versuch ange- 
stellt, indem ich teils die Operation selbst für unverhältnis- 
mässig schwierig ansah, teils an einem nur einigermassen 
günstigen Resultat zweifelte, weil die Faltung an der Vereini- 
gungsstelle allzu gewaltsam und das Lumen des rekonstruirten 
Gefässes minimal werden muss. 


* * 


BoveL£ hat ausser der letzterwähnten Methode ein anderes 
«Proced& personel» versucht, das bezeichnet wird als: 


1) Bull. et Mém. S. 767. 

3) >La tunique interne est froncée ct rétrécit tellement le calibre du vaisseau, 
qu’il se fait des coagulations et bientôt l’oblitération complete de l'artère.» (Ch. d. 
artéres S. 63.) 

3) Bull. ct Mém. S. 767. 
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Suture par invagination avec anses de fil simples. 


Bougle. 
Fig. 23). 


Er teilt folgenden Versuch mit ?), der über das Verfahren 
Aufschluss gewährt: 


An einem mittelgrossen Hund wurde die Carotis communis abge- 
schnitten, nachdem durch KOCHER’s Pincetten eine provisorische Hämo- 
stase erzielt war. Der proximale Teil wurde durch 3 Invaginations- 
fäden fixirt. Jeder derselben war mit einer Nadel armirt, welche in 
die Wand des proximalen Arterienendes ein Stück vom Schnittrande 
eingestochen und ausserhalb der Intima durch den Wundrand hinaus, 
alsdann in das Lumen des distalen Rohres hinein und durch die Wand 
des letzteren hinaus geführt 
wurde. Wurden nun die Faden- 
enden geknotet, (von denen also 
der eine in der Wand des inne- 
ren Rohres, der andere ausser- 
halb des äusseren verlief), so 
wurde der proximale Arterien- 

Fig. 23. teil in den distalen invaginirt. 

Abgesehen von den Invagina- 

tionsfäden (fils principals) wurde eine Reihe Stützsuturen (fils d’appui) 

angelegt u. s. w., wie bei MURPHY’s Methode. Eine Längsincision 
in das peripherische Gefässrohr war überflüssig. 

15 Tage nach der Operation wurde das Gefäss untersucht und 
ober- und unterhalb der Suturstelle, welche in fibröse Verdickungen 
eingebettet war, pulsirend befunden. Das Lumen war etwas ver- 
engert. 





Später hat BousL£?) die Methode modificirt, indem er 
empfahl die Invaginationsfäden in dem proximalen Arterienrohr 
durch die Wand hinauszuführen, bevor der Schnittrand erreicht 
ist, und zwar zu dem Zwecke um eine kleine Zunge des inne- 
ren Rohres dahin zu bringen eine Scheidewand zwischen den 
Invaginationsfaden und dem Lumen des Grefässes zu bilden; 
das heisst, er kehrt in diesem Punkte zu MurparY’s Angabe 
(bei der modificirten Methode) zurück, wonach die Fäden nicht 
durch den Wundrand in dem proximalen Rohr, sondern bevor 
dieses erreicht wird, hinauspassiren. Im entgegengesetzten Falle 





1) Ch. d’artere, S. 63 Fig 93. 
2) Bull. et mem. S. 768. 
3) Arch. exp. S. 215. 
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ist es auch ganz unmöglich zu vermeiden die Invaginations- 
fäden auf diesem Übergang aus dem innern in das äussere 
Rohr ausserhalb des Lumens liegen zu bekommen. 

Die Längsincision hält er für überflüssig, hält es aber, wie 
zuvor erwähnt, für rätlich mit einer Pincette das distale Arte- 
rienende zu dilatiren. Die Invagination braucht nach Boveut’s 
Meinung nur 3—4 mm zu betragen. 


Die Methode gewährt den grossen Vorteil, dass man die 
verwickelte Maschinerie mit den 6 Fadenenden nicht nötig hat, 
welche eine so unglaubliche Genauigkeit erfordern, und sie ist 
insofern etwas rascher auszuführen. 

Dafür wird es aber einige Schwierigkeit verursachen das 
eine (grössere) Rohr in das andere (kleinere) hineinzubekom- 
men, denn man wird nicht das proximale Arterienende glatt 
in das distale hineinziehen, sondern dagegen die Gefässenden 
zusammenrümpfen. Der centrale Gefässteil wird auch nicht 
bei der Invagination zugespitzt werden, und schliesslich erhält 
man sehr leicht Ausschlitzung. Hierzu kommt, dass es vor- 
kommen kann, dass die Intima sich von der Media im äusseren 
Rohr loslöst und in das Lumen hinaufgleitet, um dieses noch 
mehr zu verengern, wobei zugleich die verschiedenen Gefahren 
entstehen, welche früher besprochen wurden. — Betrachtet 
man endlich die Methode in ihrer modificirten Form, so wird 
sich herausstellen, dass es schlechtweg eine Vereinigung durch 
zwei Reihen Stützensuturen ist. 


Um die Methode an einer lebenden Gefässwand zu pro- 
biren nahm ich folgenden Versuch vor: 


Erp. 6. (Siehe Fig. 24, S. 124.) Den 13. Mai 1901. Bock (ID) 
A. carotis dext. 


Das Gefäss wurde freigelegt und abgeschnitten. Mit krumm- 
gebogenen Nadeln wurden 2 Invaginationsfäden angelegt wie beschrie- 
ben (Karbolseide). Die Fäden wurden geknotet. 5 Stützsuturen. 
Kompression. 

Den 18/5 (5 Tage p. operat.) wurde das Tier getötet. Das Lu- 
men der Arterie durch einen bedeutenden roten Thrombus verschlos- 
sen, der wahrscheinlich von einer dreikantigen Poche ausging, die 
sich bei der Invagination zwischen der in das Lumen hinaufgescho- 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 3. 2 
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benen Intima, welche wie ein Altan ins Lumen vorsprang, der Media 
— beide des distalen — und der Aussenseite des proximalen Rohres 
gebildet hatte. 


Im Vorstehenden sind zwei von den 

drei veröffentlichten klinischen Fällen wie- 
| ‘ dergegeben worden, in welchen eine Arte- 
rieninvagination vorgenommen worden ist. 
Der dritte soll an dieser Stelle besprochen 
werden, weil es nach der vorliegenden 
Schilderung unmöglich ist sich eine Vor- 
stellung über die näheren Einzelheiten bei 
der Operation zu bilden. 


Kuemmel '). 


Frau, 52 Jahre. 


Operation 75,4 1899. 
Sektion 4 Monate p. operat. 


| Pat. litt an einer carcinomatösen Drüsen- 
| geschwulst — in der rechten Reg. inguin. —, 
Be ae =; die von einem kleinen Herd in der rechten 
Seite der Vulva ausging. Der Tumor hatte 
sich ziemlich rasch entwickelt (und gleichzeitig 
hatte Pat. an Gewicht verloren); derselbe war 
bei der Aufnahme gut faustgross, an der Oberfläche gespalten, etwas 
gegen die Unterlage verschieblich, an einzelnen Stellen in purulentem 
Zerfall. Die übrigen Organe gesund. 


Den ?%/s 1899 wurde die Geschwulst exstirpirt. Art. und V. 
femoralis zeigten sich in die cancröse Masse implicirt; die Art. war 
passirbar, die Pulsation ober- und unterhalb Tumor normal. Die 
Vorderfliche der Vene auf einer Strecke von 2 cm mit carcinoma- 
tösem Gewebe bedeckt. Die Arterie wurde frei präparirt, und nach- 
dem ober- und unterhalb eine Pincette angebracht worden war, wurden 
4—5 cm resecirt. Der untere Schnittrand lag etwa 1 cm oberhalb 
der Abgangsstelle der Art profunda. Durch Vorziehen des Gefässes 
und durch Flexion im Artic. coxae gelang es die Enden einander zu 
nähern und sie dadurch zu vereinigen, dass das obere Arterienende 
c:a 1/2 cm in das untere *) hineingeschoben und eine fortlaufende 
Seidensutur mit einer äusserst feinen gekrümmten Nadel angelegt 
wurde. Der Faden wurde nur durch Adventitia und Media gelegt, 





1) ]. c. in extenso mitgeteilt. (Wiener medizinische Presse 1900 N:r 2.) 
*) Über angewendete Invaginationsfüden wird nichts mitgeteilt. 
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die Intima wurde nicht perforirt. Als die Klemmen abgenommen 
wurden, blutete es aus einzelnen Stichkanälen, worauf über der Sutur- 
linie eine Adventitiasutur angelegt wurde. Das Blut strömte nun 
durch das Gefäss, das zur weiteren Sicherheit mit einem Muskellappen 
umnäbt wurde. Die grosse Wunde wurde mit Gaze tamponirt. — 
Kurze Zeit darauf war in der Poplitaea deutliche Pulsation vorhanden. 
Die carcinomatös infiltrirte Vene war bei der Operation freigelegt 
worden, nur bedeckt mit einem aseptischen Tampon, wobei die Ab- 
sicht war, wenn die Cirkulation gesichert sein würde, auch was dieses 
Gefäss anbelangt Resektion vorzunehmen. Indessen thrombosirte das- 
selbe tags darauf. Das Bein wurde ddematés, und einige Tage später 
wurde das freiliegende, nekrotisirte Venenstück abgestossen. Die Wunde 
heilte per granulationem, aber später recidivirte die Affektion, es ent- 
stand eine grosse Ulceration, das Bein wurde stark Ödematös, und 
Pat. starb c:a 4 Monate nach der Operation. Die Suturstelle war 
dann nicht nachweisbar, da die Arterie vollständig destruirt war. 
Oberhalb fand sich eine Thrombose, welche bis hinauf an die Art. 
iliac. reichte; dieselbe war erst in der letzten Zeit vor dem Tode ent- 
standen. 


Es ist in hohem Grade imponirend diese Operation trotz 
der so bedeutenden Kontinuitätsresektion gelingen zu sehen. 
Indessen hat schon Murray !) die Aufmerksamkeit darauf hin- 
gelenkt, dass man sich in gewissen Fällen eine grössere Re- 
sektion wird erlauben und dennoch auf ein gutes Resultat der 
Wiedervereinigung hoffen können, nämlich wenn es sich um 
ein grüsseres in der Nähe eines Gelenks liegendes Gefäss han- 
delt, weil man hier durch Flexion des Gelenkes die getrennten 
Enden einander noch mehr wird nähern können, als es sonst 
möglich ist. 


Wie vorstehend erwähnt, ist es klinisch und experimentell 
erwiesen, dass Murpnay’s Invagination für die Vereinigung ab- 
geschnittener grösserer Arterien angewendet werden kann. 

Die bedeutenden Vorteile derselben, welche des weiteren 
hervorgehoben werden durch einen Vergleich mit den übrigen 
vorgeschlagenen Verfahrungsweisen, sind besprochen worden, 
und die recht augenfälligen Nachteile, die mit dieser Methode 
verknüpft sind, sind ausführlich geschildert worden. Was diese 
letzteren anbelangt, so hat man?) gemeint, dass sie nur eine 


1) 1. e. S. 84: >in the Poren! space, Scarpas triangle, or in the axillary space. 
2) DORFLER, ]. c. S. 810. 
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untergeordnete Rolle spielen werden, wenn die Operation am 
Menschen vorgenommen wird, weil man es hier mit weit grös- 
seren Blutgefässen zu tun haben wird als bei den vorliegen- 
den Tierexperimenten. »Und bei voluminöseren Arterien wird 
von einer bedeutenden Lumenverengerung durch die Invagina- 
tion nicht die Rede sein, die Technik wird leichter sein, die 
Operation rascher vor sich gehen können, die Gefässwand 
schonender behandelt werden, und endlich die Asepsis besser 
garantirt werden.» 

Dass es sich wirklich so verhält, kann nicht in Abrede 
gestellt werden, und namentlich kann der letztere Punkt nicht 
hoch genug angeschlagen werden. 

Indessen ist zu bedenken, dass die Tierexperimente inso- 
fern nur wenig trostreiche Resultate ergeben haben, als es nach 
denselben sehr zweifelhaft scheint, ob das Lumen des Gefässes 
für eine längere Zeit zu erhalten sein wird. Es wurde erwähnt, 
dass MurpuyY!) — wie gleichfalls HorocaH ?) und ABBE?) vor 
ihm — es für weniger wichtig gehalten hat, dass eine vollstän- 
dige Restitution des Gefässes erzielt wird, sondern nur darauf 
Rücksicht genommen hat, dass es so lange passirbar bleibt, bis 
der Kollateralkreislauf hinreichend entwickelt worden ist; und 
man‘) hat geltend gemacht, dass gerade Murpuy’s Invagina- 
tion besser als irgend eine andere Methode der cirkulären Arte- 
rienvereinigung günstige Bedingungen hierfür gewähre. Hier- 
bei gelangt man doch auf eine schiefe Ebene, weil man ja 
doch durchaus nicht den Zeitpunkt bestimmen kann, auf wel- 
chem die Schliessung eintritt, und schon allein der Umstand, 
dass man mit einer späteren Endarteritis obliterans als mit 
etwas beinahe Selbstverständlichem bei dieser Methode rechnen 
muss, zeigt, dass sie mangelhaft und unbefriedigend ist. 

Die klinischen Fälle zeigen, dass die Operation ausgeführt 
werden kann, und es wird mitgeteilt, dass das Blut durch das 
rekonstruirte Gefäss floss, aber man kann nicht wissen, ob das 
Lumen unmittelbar darauf geschlossen worden ist, denn weder 
der Umstand, dass keine Cirkulationsstörung eintrat, noch die 
Angabe, dass der Puls unterhalb der Suturstelle zu fühlen 
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war, besagt das geringste über die Permeabilität des Gefässes 
an der Operationsstelle. 

Des weiteren kann bemerkt werden, dass ein Teil der 
Mängel der Methode von der Grösse des Gefasses vollständig 
unabhängig sind, und schliesslich wird nicht zu bestreiten sein, 
dass die Technik nur bis zu einem gewissen Grade leichter 
wird, wenn an grösseren Blutgefässen operirt wird. 

Murpuy’s Invagination ist weder rasch noch leicht genug 
anzuwenden, so dass das Ziel, nach welchem man strebt, durch 
dies Verfahren nicht erreicht worden ist. 


%* * 
* 


Werden die vorgeführten Einwände gegen die verschiede- 
nen Methoden rekapitulirt, so erhellt, dass sie gerichtet sind 
gegen: 

1) Anzahl und Anbringung der Invaginationsfäden und 

2) die Notwendigkeit Seide anzuwenden. 


Hinsichtlich der Anbringung der Invaginationsfäden, tritt 
der Unterschied zwischen den Methoden am deutlichsten her- 
vor, wenn sie in folgender Reihenfolge geordnet werden: 


MurpHy (Fig. 19): Die beiden Zweige der Invaginations- 
faden verlaufen beide im Lumen. 

BoveL£ (Fig. 21): Die beiden Zweige der Invaginations- 
fäden verlaufen beide in der Wand des eingeschobe- 
nen Rohres. 

Murray (Fig. 20): Von den beiden Zweigen der Invagi- 
nationsfäden verläuft der eine in der Wand des ein- 
geschobenen Rohres, der andere zwischen diesem und 
dem äusseren. 

Boveı£ (Fig. 23): Von den beiden Zweigen der Invagina- 
tionsfäden verläuft der eine in der Wand des ein- 
geschobenen Rohres, der andere ausserhalb des äus- 
seren. 

BoveLé: 2 Reihen Stützsuturen. 

KurEMMEL: 1 Reihe Stützsuturen (fortlaufende Sutur). 


Hinsichtlich der Anzahl der Invaginationsfäden hat: 

BoveL£ (Fig. 22): Einen einfachen U-förmigen Faden mit 
bedeutendem Abstand zwischen den Schenkeln ange- 
wendet — (die Methode nicht glücklich); und 
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Verf. des Vorl.: gleichfalls einen einfachen U-formigen 
Faden aber mit unbedeutendem Abstand zwischen den 
Schenkeln — (die Methode unzweckmässig). 


Fasst man nun das Vorstehende ins Auge und vergleicht 
es mit den Einwänden gegen Murpuy’s Invagination, so wird 
daraus hervorgehen: 

dass man die Anzahl der Fäden auf das geringste mögliche 
reduciren muss, das Zurücklassen der Invaginationsfäden nach 
beendigter Operation vermeiden und sich mit nur einer Stütz- 
sutur begnügen, welche, nach dem was in einem früheren Ab- 
schnitt dieser Abhandlung näher erörtert worden ist, eine Su- 
tura nodosa sein muss. 

Man könnte sich die Möglichkeit denken, eine abgeschnit- 
tene Arterie mittels einer durch Stützsutur allein (d. h. ohne 
dass Invaginationsfäden benutzt werden) ausgeführten Invagina- 
tion zu vereinigen, aber nach meiner Erfahrung ist dies, wenn 
auch nicht unmöglich, so doch ganz ausserordentlich schwierig 
bei lebender elastischer Gefässwand. 


* * 


Bei dem Verfahren, welches im Folgenden beschrieben 
werden soll, ist es mir gelungen, das vorstehend angegebene 
Ziel zu erreichen. 

Es dürfte kein besonderer Grund vorliegen die Reihe von 
Versuchen an Leichen zu besprechen, welche ich vorgenommen 
habe, dagegen dürfte der erste Tierversuch, der über diese 


Methode — freilich bevor noch die Technik eine zweckmäs- 
sige Form erhalten hatte — angestellt wurde, erwähnens- 
wert sein. 


Exp. & Den 16. Mai 1901. Bock (III). Carotis sin. 


Die Arterie wurde blossgelegt, die Klemmen angebracht und das 
Gefäss zwischen diesen abgeschnitten. tn Catqutfaden — trocken- 
sterilisirt N:r 0 — armirt mit 2 geraden Nadeln wurde 1/2 cm*) 
von der Schnittfläche quer durch den proximalen Gefässteil gelegt 
(Fig. 25, S. 129). Die Nadeln wurden alsdann in das Lumen des 
distalen hinein und an symmetrischen Punkten c:a 1 cm vom Rande 
durch die Wand hinaus geführt, so dass man also einen U-förmigen 


*) Vel. Exp. 11. 
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Faden parallel mit der Längsachse des Gefässes liegen bekam. Die 
Klemmen wurden einander genähert und das centrale Gefässende in 
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das peripherische invaginirt. Dies ging dadurch vor sich, dass ein 
leichtes Ziehen am Invaginationsfaden ausgeübt wurde, während gleich- 
zeitig damit das Lumen des peripherischen Gefässteiles mit 2 Fixa- 
tionspincetten ausgespeilt wurde. (Indessen war die Procedur nicht 
leicht, da die Partie, welche peripherisch zum Faden lag, nicht folgen 
wollte. sondern seitlich auswich. Hierzu kam, dass das proximale Ge- 
fässende nicht zugespitzt wurde und sich schon allein auf Grund seiner 
überlegenen Grösse nur mit Schwierigkeit invaginiren liess.) 3 Catgut- 
stützsuturen wurden angelegt, so wie es Regel ist, vom proximalen 
nach dem distalen. Der Invaginationsfaden wurde dicht an seinem 
einen Ausgangspunkt in der Gefässwand abgeschnitten; das persisti- 
rende J‘adenende wurde durch 
angemessenes Ziehen entfernt. Des 
weiteren wurden nun 3 Stützsu- 
turen angelegt und die Hautwunde 
durch Etagensutur (Muskeln, Fa- 
scien, Haut) suturirt. Heilung 
per prim. 

Den !?,7 (64 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht. Keine 
besondere Adhärenzen zum umgebenden Gewebe. Das Lumen throm- 
bosirt. 





Die Anbringung des Invaginationsfadens 1/2 cm vom Rande 
des Intussusceptum hatte den Zweck eine Blutung durch die 
Stichkanäle im Ausseren Rohr zu verhindern; sobald nämlich 
das innere Rohr frei geworden ist, wird es sich retrahiren und 
dabei mit seiner Wand diese Öffnungen bedecken. Aus dem 
Versuche ging mit überzeugender Deutlichkeit hervor, dass die 
Methode nicht hinreichend praktisch war. Nach ein paar Lei- 
chenversuchen wurde daher die Procedur etwas abgeändert. 


Exp. 11. Den 1. Juni 1901. Bock (V). Carotis sin. 


Die Arterie wurde blossgelegt, wobei man bemüht war so viel 
von dem periadventiellen Gewebe zu erhalten wie möglich. Das Ge- 
fäss wurde abgeschnitten. Die äussere Schicht des proximalen Ge- 
fässendes wurde zurückgestrichen, und dicht am Lande ein Catgut- 
faden quer durch das Gefiss gelegt. Im übrigen wie bei dem vor- 
stehenden Versuche. Heilung per prim. 

Den °°/s (91 Tage p. operat.) wurde die Arterie untersucht, 
welche ganz leicht zum benachbarten Gewebe adhärirte. Injektions- 
flüssigkeit passirt mit grösster Leichtigkeit. Keine Verengerung an 
der Aussenseite des Gefässes bemerkbar. (Taf. VI.) 


Bei einem Vergleich des geschilderten Verfahrens mit der 
Invagination Murpuy’s wird man erschen, dass dasselbe alle 
ihre Vorteile, aber so zu sagen keine von ihren Mängeln hat. 
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Die Vorteile sind folgende: 


a) Nur ein Invaginationsfaden wird benutzt. Das proxi- 
male Rohr wird zugespitzt und ohne Schwierigkeit invaginirt. 
Eine Längsincision ist überflüssig. 

b) Die Intima des äusseren Rohres wird äusserst wenig 
kontundirt. Man erhält keine Faltung oder Drehung des inne- 
ren Rohres, das nur durch Stützsuturen befestigt wird. 

c) Diese brauchen nur wenige zu sein — je regelmässiger 
sie angelegt werden, desto weniger werden erforderlich sein — 
und sie werden hinreichend solide sein, da sie die zurückge- 
strichene Adventitiamanschette mit einem Teil des periadven- 
tiellen Bindegewebes erfassen. 

d) Diese tamponirt gegen Blutung und stützt die Narbe. 

e) Es werden grosse Flächen gegen einander gelegt und 
durch den Blutdruck zusammengepresst. 

f) Es werden keine Fremdkörper im Lumen des Gefässes 
zurückgelassen — der Invaginationsfaden wird in seinem gan- 
zen Umfange entfernt — und für die Sutur wird ein resorbir- 
bares Material benutzt. 

g) Das Lumen des rekonstruirten Gefässes wird nur so 
viel verengert, wie es unumgänglich der Fall sein muss, wenn 
das eine Rohr in das andere hinein geschoben wird. 

h) Die doppelte Wand an der Vereinigungsstelle wird 
hoffentlich so solide sein, dass man keine Nachgiebigkeit an 
der Suturstelle zu befürchten braucht. 


%* * 


Von den Einwänden, welche möglicherweise gegen die 
Methode anzuführen wären, sei nur ein einziger hervorge- 


hoben: 


Wenn die Operation beendigt ist, und die Klemmen ent- 
fernt werden, wird sich das innere Rohr wahrscheinlich etwas 
kontrahiren, ao dass ein — freilich wohl sehr winziger — toter 
Raum zwischen dem äusseren und dem inneren Rohr entsteht, 
dessen Rand, d. h. eine nicht endothelbekleidete Fläche ın 
Kontakt mit dem Blute *) zu liegen kommt. Hier dürfte als- 
dann Disposition zu Thrombose vorhanden sein, und ich habe 


*) Wie bei sämtlichen Invaginationsmethoden. 
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auch bei 2 Versuchen parietale Ablagerungen an dieser Stelle 
gefunden. 


Exp. 16. Den 13. Juni 1901. — 
Bock (IV). Carotis dext. 


Invagination wie vorstehend. Es ver- 
ursachte einige Schwierigkeit die Adven- 
titia zurückzustreichen, weil das Versehen 
begangen war den Invaginationsfaden vor- 
her vor dieser Procedur anzulegen. 

Den 1/6 (5 Tage p. operat.) wurde 
das Gefäss untersucht. Das Lumen wurde 
vorzüglich permeabel befunden. Lose sit- 
zende Ablagerungen am (inneren) Rande 
des eingeschobenen Rohres. Fig. 28. 


Um zu untersuchen, ob Catgut 
bei einer Arterie von einer bedeuten- 
deren Wanddicke hinreichend halt- 
bar sein würde, nahm ich folgenden 
Versuch vor: 


. = K > d 
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Exp. 31*). Den 25. September. 
— Pferd. — Carotis dext. 
Fig. 28. Die Invagination wie beschrieben. 
15 Stützsuturen mit Bindehautnadeln und 
trockensterilisirtem Catgut N:r 0. Das Tier sehr unruhig während 
der Operation, überschüttete das Operationsfeld mit Rinde. Muskeln, 
Fascien und Haut wurden suturirt. 


Den °°/s. Tp. Leichte Anschwellung der Operationsstelle. 


Den °°/s wurden die unteren Suturen gelöst und eine recht reich- 
liche Menge blassrötlicher Flüssigkeit entleert. — Méche wurde ein- 
gelegt, die folgenden Tage täglich gewechselt, und die recht bedeu- 
tende Kavität täglich mit Lysolwasser ausgespiilt. 

Den °/ıo (13 Tage p. operat.) wurde das Gefäss untersucht. Ein 
dicker Wasserstrahl passirte mit Leichtigkeit hindurch. Die Arterie 
wurde von der Trachealseite aufgeschnitten. Kleine parietale Ablage- 
rungen, jedoch weniger als bei den oben erwähnten Versuchen. Ein 
Catgutfaden im periarteriellen Gewebe nachweisbar. Die Arterie hat 
an der Suturstelle einen gebuchteten Verlauf, da sie am Boden der 





*) Um das anatomische Verhältnis in der betreffenden Region kennen zu lernen, 
nahm ich zuvor — vor diesem Versuch — eine »Invagination» an der Carotis eines 
ehloralisirten Pferdes vor, das zu Operationsübungen benntzt wurde. Die Procedur 
wurde mit dunnem Bindfaden und einer entsprechend grossen HAGEDORN’schen Nadel 
ansgeführt, und war selbst unter diesen Umständen ziemlich leicht. Unmittelbar 
darauf wurde die operirte Gefässpartie resecirt. Das Lumen etwas verengert. 
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Wundhöhle festgelétet und dadurch etwas vorgezogen worden ist. 
Geringe Verengerung. 


An einer früheren Stelle in dieser Abhandlung sind eine 
Reihe Umstände aufgezählt worden, welche in Betracht zu 
ziehen sind, wenn man die Aussichten für eine Vereinigung 
abgeschnittener grosser Arterien in Erwägung zieht. Es wurde 
demnach ‚hervorgehoben, dass man alles vermeiden müsse, was 
nachteilig auf die Gefässwand einwirken könnte, und dass ein 
Maltraitement in mehrfacher Hinsicht die Chancen eines guten 
Resultats herabsetzen würde. 

Als Illustration hierfür sei folgender Versuch erwähnt: 


Exp. 14. Den 12. Juni 1901. — Bock (V). — Carotis dext. 


Das Gefäss wurde blossgelegt, abgeschnitten und durch eine PAYR - 
sche Prothese (nach dem Princip des MURPHY’schen Knopfes) wieder- 
zuvereinigen gesucht; dies missglückte indessen. Resektion von 1!/2 
cm des kontundirten Gefässes. Invagination. 6 Stützsuturen. Das 
Tier sehr unruhig. 

Den °°/s wurde das Gefäss untersucht und an der Vereinigungs- 
stelle geschlossen befunden. Taf. VI. 


In diesem Versuch wurde wie erwähnt eine kleinere Re- 
sektion vorgenommen; dasselbe gilt von einzelnen der andern, 
da ich, wenn ein vom Gefäss abgehender Ast genirte, das ent- 
sprechende Stück abschnitt. Es soll hier — ebenso wenig wie 
früher — bei diesen Resektionen verweilt werden, die der Aus- 
führung der Operation kein sonderliches Hindernis entgegen- 
stellen, wenn es sich nur um ein kleineres Stück (c:a 2 cm) 
handelt. 

Es ist ferner zuvor konstatirt worden, dass eine tiefe Lage 
des Gefässes keine Kontraindikation gegen die Operation ist. 
Ich habe versucht eine abgeschnittene Aorta abdominalis durch 
Invagination zu vereinigen, leider doch ohne Erfolg. 


Exp. 23. Den 18. Juli 1901. Bock (III). 


Die Aorta wurde retroperitoneal freigelegt und abgeschnitten. 
Während der schwierigen Operation wurde es nötig auf Grund von 
Blutung einen Augenblick ein P&an auf das centrale Gefässende zu 
setzen, welches hierbei sehr bedeutend kontundirt wurde. Da man 
an der Möglichkeit zweifelte das Gefäss nach Resektion vereinigen 
zu können, so wurde Invagination der lädirten Partie vorgenommen. 
Aber die Folge hiervon war, dass die Stützsuturen — Karbolalkohol- 
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catgut — an ein paar Stellen beim Knoten etwas ausrissen. Die 
Blutung war durch kurze Kompression nicht zu stillen, weshalb eine 
komprimirende Meche um das (Grefäss herum eingelegt wurde. Haut- 
sutur über einem Baumwollenstreifen. Steriler Verband. Das Tier 
im Hinterkörper paretisch. 

Am nächsten Tage starb das Tier. Es fanden sich einige Ge- 
rinnsel um die Aortastelle, das Lumen war schr verengert und durch 
ein Blutgerinnsel geschlossen. 


Es sei erwähnt, dass man bei stattgehabter Infektion und 
unrichtiger Nachbehandlung auf Nachblutung gefasst sein muss, 
die in einem meiner Versuche eintraf (Exp. 36). Aber dieser 
Zufall kann nicht der Methode — eher dem Operateur — zur 
Last gelegt werden, da derselbe bekanntlich in ähnlichen Fäl- 
len ebensowohl bei Ligatur zu erwarten steht. 


Ferner habe ich folgenden Versuch vorgenommen: 


Exp. 20. Den 6. Juli 1901. Ziege (VII). Carotis sin. 


Invagination wie zuvor beschrieben. Es kam etwas Stichkanal- 
blutung vor, sehr wahrscheinlich weil der Invaginationsfaden etwas 
mehr als nötig gestrafft worden war. 

Den 18/9 (74 Tage p. operat.). Injektionsgelatine passirte mit 
Leichtigkeit durch das Gefäss hindurch. Taf. IV. 


Exp. 33. Den 2. Oktober 1901. Ziege (X). Carotis sin. 


Invagination wie früher. 

Den !P/ıı (39 Tage p. operat.). An der Operationsstelle wurde 
eine hübsche lineare Narbe gefunden, als das Gefäss aufgeschnitten 
wurde. Heilung ideell. Taf. VIII. 


Exp. 29. Den 18. Sept. 1901. Ziege (VIII). Carotis sin. 


Invagination wie vorstehend beschrieben. Das Kaliber des Gefäs- 
ses winzig. 

Tags darauf wurde das Tier tot angetroffen. Die Todesursache 
wurde durch die Sektion nicht aufgeklärt, man vermutete es sei Shock 
gewesen. Es lag keine Anämie der Organe vor. Keine Embolien. 
Nichts was auf stattgehabte Luftembolie deutete. (Lector JENSEN). 
Es war keine erhebliche Blutung vorgekommen. Das (Gefäss pas- 
sirbar. è 


Der Invaginationsversuch, welcher sich über den längsten 
Zeitraum erstreckt, ist folgender: 
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Exp. 12. Den 5. Juni 1901. Bock (I). Carotis dext. 


Invagination wie vorstehend beschrieben. 5 Stiitzsuturen. 

Den °°/10 (147 Tage p. operat.) wurde das Tier getötet. Injek- 
tionsgelatine passirte mit Leichtigkeit. Die Suturstelle an der Aus- 
senseite des Gefässes wurde nur durch einen Bindegewebsstrang über 
die Vene hin bezeichnet (welcher fast immer vorhanden war). Die 
Vereinigung ideell. Taf. IX. 


Es ist nun dargethan worden, in welcher Weise man ver- 
sucht hat, ein abgeschnittenes grösseres Blutgefäss zu verei- 
nigen: 

1) durch Vereinigung der Wundränder, 

2) durch Vereinigung symmetrischer Intimaflächen und 

3) durch Einschiebung des einen Gefässteiles in den an- 
dern. 


Es erübrigt noch die Erwähnung einer 4:ten Vereinigungs- 
methode, welche man bezeichnen könnte als: 


Angioplastik. 


Bei dieser sucht man die Verbindung zwischen den ge- 
trennten Gefässenden mit Hülfe eines eingeschobenen Gefäss- 
teiles zuwegezubringen. 

Es wurde erwähnt, dass Brrau und JABOULAY') ihre Ver- 
suche über cirkuläre Arteriensutur in der eigentümlichen Weise 
ausführten, dass sie die beiden Aa. carotid. vor der Trachea 
kreuzten; in einigen der Fälle gingen die Experimentatoren 
noch weiter, indem sie eine 3-fache Abschneidnng und dop- 
pelte cirkuläre Sutur vornahmen. Nachdem sie nämlich die 
Aa. carotid., die eine an der Bifurkatur, die andere dicht am 
Thorax, ligirt hatten, wurde das erstere Gefäss unterhalb der 
Ligatur, das letztere sowohl gleich über der angelegten Ligatur 
wie auch oben an der Bifurkaturstelle abgeschnitten, so dass 
sie also auf der einen Seite ein freies Arterienstück erhielten. 
Dieses wurde nun als Verbindungskanal zwischen dem langen 


le S. 98. 
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unteren Stiick einerseits und dem oberen Teil der Carotis an- 
dererseits benutzt. 


Das Resultat dieser Experimente war beständig negativ 
auf Grund von Thrombose, und die Zeit für die Versuche so 
kurz, 4—5 Tage, dass man sich keine Meinung betreffs der 
Lebensfähigkeit des eingeschobenen Gefässes dürfte bilden kön- 
nen, selbst wenn bei der Sektion nichts gefunden wurde, was 
darauf hindeuten konnte, dass es mortificiren würde. 


* * 


Noch weiter würde man vielleicht vordringen können, wenn 
es gelänge die Idee zu realisiren, welche GLUcK') dargelegt 
hat, nämlich ein Venenrohr als Bindegelenk zwischen zwei 
Arterienenden zu benutzen. Ä 

Nach Erwähnung eines früher veröffentlichten Falles von 
Aneurysma cirsoideum arterie femoralis mit Varix aneurysma- 
ticus, den es gelang durch Resektion und Ligatur zur Gene- 
sung zu führen, tritt er mit einem Vorschlag hervor in ähnlichen 
Fällen, wenn die Vasa femoralia dicht am Lig. Poupartii lädirt 
sind, und wenn im übrigen kein anderer Ausweg denkbar ist 
als die Exarticulatio coxae, aladann die Vena saphena doppelt 
zu ligiren, das zwischen der Ligatur liegende Stück zu rese- 
ciren, dasselbe in den Raum zwischen den beiden Arterien- 
enden hinein zu verschieben und es hier durch eine doppelte 
Sutur zu befestigen. 

Ohne im übrigen auf eine Erörterung des vorgeführten 
Exempels näher einzugehen soll nur pointirt werden, dass es 
bis. auf weiteres nicht als möglich erwiesen ist, dass die Per- 
meabilität eines in solcher Weise rekonstruirten Gefisses eine 
nennenswerte Zeit hindurch beibehalten werden kann. 


Die Fragen, welche bei Erwägung der Möglichkeit der 
Procedur entstehen, sind folgende: 

1) Kann man eine Arterien- mit einer Venenwand verei- 
nigen? 

2) Wird das eingeschobene Rohr seine Lebensfähigkeit 
bewahren können? 


1) Berl. Klin. l. c. S. 22. 
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Hinsichtlich der ersten Frage hat man!) bemerkt, dass 
gerade ein Aneurysma arteriovenosum »als Resultat eines plan- 
losen Traumas», zeigt, dass es durchaus möglich ist, und man 
kann auf eine Reihe von Versuchen verweisen, bei welchen es 
gelungen ist eine persistirende Kommunikation zwischen einer 
Arterie und einer Vene *) zu bilden. 

Ferner hat Guck ?) mit Glück versucht die Carotis in die 
Vena jugularis hineinzuleiten, wogegen er bei einem Versuch 
ein von der Vena jugul. resecirtes Stück als Verbindungskanal 
zwischen den durch eine Resektion getrennten Teilen der A. 
carotis zu benutzen kein Glück hatte, weil nämlich stenosi- 
rende Parietalthrombose an: den Vereinigungsstellen eintrat. 
Das durch eine doppelte cirkuläre Sutur eingeschobene Venen- 
stück heilte ein, ohne dass Nachblutung eintrat, und die zweite 
Frage scheint demnach auch bejahend beantwortet werden zu 
können. 

Man hofft, dass es auf diese Weise wird gelingen können 
die Cirkulation so lange zu bewahren, bis der Kollateralkreis- 
lauf entwickelt ist, dass es aber tatsächlich gelingen kann, ist 
noch nicht experimentell nachgewiesen worden. GLUCK fordert 
zu weiteren Versuchen auf; die Zeit hat mir nicht gestattet 
Experimente in der eben angegebenen Richtung vorzunehmen. 


1) GLUCK, Berl. Klin. S. 23. 

*) Francois Franck (l. c. S. 150) versuchte dieses Ziel durch eine Opera- 
tion an den Gefässen in einer Séance zu erreichen, aber ohne Glück, dagegen hatte 
er Glück dabei, wenn er a deux temps operirte. Er öffnete bei einem Hunde die 
Gefüss-Scheiden zwischen A. und V. femoralis und zerstörte mit Hülfe einer Loch- 
sonde das Bindegewebe zwischen denselben auf einer Strecke von 1 bis 2 cın, 
schloss die Incision, und wenige Tage darauf war das Tier gesund. | 

Alsdann wurde an der Stelle aufs neue incidirt, und eine Offoung zwischen 
den beiden nun zusammengelöteten Gefissen gebildet, dadurch dass ein langer, schma- 
ler und spitzer Bistouri durch eine der Kollateralen der Vene in das Lumen hinein 
und von hier durch die Wand in die Arterie hineingeführt wurde. 

Es entstand freilich nicht, wie es die Absicht war, ein »veritable tumeur 
anevrismole>, aber Venendijatation, Venenpuls, thrill und die anderen bekannten 
Symptome waren vorhanden. 

Später haben TUFFIER und PETIT RAYMOND (l. c. S. 80) einen seinem Zwecke 
nach entsprechenden Versuch vorgenommen; sie entbléssten A. und V. femoralis, 
incidirten die beiden Gefässe longitudinell (3 cm) und suturirten die Wände der 
Venenspalte an die Wand der Artericnspalte. Sowohl dieser Versuch wie eine Wie- 
derholang desselben misslangen auf Grand von Hümorrhagie. 

3) Berl. Klin. l. c. S. 21. 
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Bei einem Gesamtüberblick über die Abhandlung ist er- 
sichtlich, dass sie eingeleitet wurde mit der Besprechung der 
Fälle, in welchen eine Abschneidung grösserer Blutgefässe 
vorlag, und einer Schilderung davon, welche Behandlung in 
denselben instituirt werden musste. Es wurde gesagt, dass die 
Ligatur ein zweckmässiges Verfahren sei, dass dieselbe aber 
in einer Minderzahl von Fällen gefährlich oder völlig nutzlos 
sein würde, und dass man bei diesen eine andere Behandlung 
verlangen müsse, nämlich die, welche in den späteren Jahren 
vorgeschlagen worden war, und die als Wiedervereinigung be- 
zeichnet wurde. Die Vorteile derselben wurden präcisirt, und 
die Mängel derselben ausführlich erörtert. Dass diesen — 
jedenfalls zum grössten Teil — abzuhelfen ist, und dass die 
Schwierigkeiten überwunden werden können, wurde teils durch 
Schilderungen der Geschichte der Gefäss-Sutur, teils durch 
Besprechung der verschiedenen Methoden für cirkuläre Gefäss- 
vereinigung, der Technik derselben, der vorgenommenen Expe- 
rimente und endlich der klinischen Fälle, bewiesen. 

Es wurde hervorgehoben, was sich für und gegen die ver- 
schiedenen Methoden vorbringen lässt, über deren Zukunft es 
doch schwierig sein dürfte sich mit Sicherheit zu äussern. 

Aus dem hier Vorliegenden dürfte doch hervorgehen, dass 
was die Venen anbelangt eine Vereinigung durch Apposition 
der Intimaflächen mittels getrennter Uatgutsutur am rationell- 
sten zu sein scheint, und dass diese Methode auch hinsicht- 
lich der Arterien ansprechend sein und möglicherweise in man- 
chen Fällen anwendbar sein dürfte, z. B. wenn vom Arterien- 
stamm an der gegebenen Stelle zahlreiche Seitenäste abzweigen. 
Das nämliche gilt von der cirkulären Arteriensutur, ausgeführt 
nach den für die partielle Sutur gebräuchlichen Prinzipien, 
ganz besonders wohl, wenn die Arterie in reichlich fibröses 
Gewebe eingebettet ist. 7 

Endlich ist es kräftig hervorgehoben worden, dass die cir- 
kuläre Vereinigung am besten und sichersten durch die hier 
beschriebene Invaginationsmethode mit Catgutsutur ausgeführt 
wird. Das früher angegebene Ziel: — Raschheit, leichte An- 
wendbarkeit, Sicherheit für unkomplicirten Wundverlauf und 
Beibehaltung des Lumens des Gefässes in grösstmöglichem 
Grade — dürfte hierdurch annähernd erreicht sein. Dieselbe 
ist daher in allen den Fällen anzuwenden, wo eine cirkuläre 
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Arterienvereinigung vorzunehmen gewünscht wird, und wo keine 
der angeführten Kontraindikationen vorliegt. 

Es wurde ferner erwähnt, dass abgeschnittene grössere 
Gefäss-Stämme selbst nach Resektion von höchstens 2 cm, 
und an den Stellen, wo durch Flexion eines naheliegenden 
Gelenks die Möglichkeit vorhanden ist die Gefässenden einan- 
der zu nähern, selbst nach Resektion eines noch grösseren 
Stückes, wieder vereinigt werden können. 


* w 


Ist eine bedeutende Resektion vorgenommen worden, so 
wird es vielleicht mit der Zeit möglich werden mit Glick An- 
gioplastik vorzunehmen. 

Ausser dem Nachweis, dass diese ausführbar ist, liegt noch 
eine grössere Aufgabe bereit: 


ABBE!) hat nämlich die Idee dargelegt, dass es, sofern 
man abgeschnittene grössere Blutgefässe vereinigen könnte, 
möglich sein werde getrennte Körperteile zu vereinigen. Um 
dies zu beweisen, unternahm er folgenden Versuch: 


Am Vorderbein eines Hundes wurden A. und V. brachi- 
alis frei dissekirt, worauf die Extremität in der Weise ampu- 
tirt wurde, dass nur die erwähnten Gefässe geschont wurden. 
Die Knochen wurden nun mit Silberdraht, die Nerven mit 
feiner Seide, Muskeln, Fascien und Haut mit Catgut suturirt. 
Das Bein wurde in sterile Gaze und Watte gewickelt und mit 
einer Pflasterbandage umgeben, worauf dem Tier gestattet 
wurde auf 3 Beinen herumzuhüpfen. Heilung vorzüglich. 

Nach diesem Versuche ist noch übrig zu beweisen, dass 
Heilung auch möglich ist nach vollständiger Abtrennung der 
Extremität. 


Der erste Schritt vorwärts in der Entwickelung wird doch 
sein, dass die cirkuläre Vereinigung abgeschnittener grösserer 
Gefäss-Stämme eine allgemein acceptirte chirurgische Proce- 
dur wird. 


1) 1. e. S. 40. 
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Meine Tierversuche sind auf der Kgl. Veterinär- und 
Landeshochschule ausgeführt, von dessen Lehrern ich den 
Herren Professoren MÖRKEBERG und JENSEN für ihre wohlwol- 
lende Stütze meinen Dank darbringe. Die Photographien 
verdanke ich Herrn Dr. Borrirs, welcher mit grosser Liebens- 
wirdigkeit mir bei der Herstellung der Präparate *) behülflich 
war. Die Zeichnungen verdanke ich Herrn Architekten ANKER- 
Crausen. Herr Dr. Kock leistete mir wertvolle Beihülfe bei 
den Operationen. 


*) An einem Teile der Präparate wurde Injektion mit Carmin- (oder Berliner- 
blan-) Gelatine -— zuweilen sowohl peripherisch wie central — vorgenommen. Die 
Gefüsse wurden ausdissekirt, und das Präparat wurde in Formalin gehartet. 
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Die Aetiologie und Pathogenese der chroni- 
schen Nierentuberkulose. 


Von 


Dr. med. P. N. HANSEN. 
Prosektor am pathologisch-anatomischen Institut der Universitat 
zu Kopenhagen. 


(Schluss. ) 


Ueber Ausgangspunkt und Verbreitung der Tuberku- 
lose in den Harn- und den Urogenitalorganen. 


Alle Harnorgane sind der Tuberkulose gegenüber — viel- 
leicht mehr als bei irgend einer anderen Krankheit — verbunden, 
solidarisch; und die Solidarität reicht, jedenfalls beim Manne, ° 
weiter und betrifft auch die Geschlechtsorgane. In ihrer höch- 
sten Entwickelung afficirt die Tuberkulose der Harn- und der 
männlichen Urogenitalorgane alle Harnorgane von dem am 
tiefsten gelegenen Punkte der Niere an bis zum alleräussersten 
Teile der Harnröhre und ferner alle Geschlechtsorgane. Gegen 
diesen Entwickelungsgrad tendirt die Krankheit und sie erreicht 
ihn sehr oft, wenn ihr die notwendige Zeit gelassen wird, und 
therapeutische Eingriffe den Verlauf nicht unterbrechen. Es 
fragt aich nun, wie, auf welchen Wegen und von welchen An- 
fangsstellen aus das Ziel erreicht wird. Es ist dies das alte Pro- 
blem der ascendirenden oder descendirenden Verbreitung der 
Krankheit, das sehr lange das Interesse der Pathologen gefes- 
selt und allen Versuchen einer Lösung getrotzt hat. Die Frage 
ist von grösstem Gewicht und von grundlegender Bedeutung, 
die Motivirung und die Ausdehnung betreffend, die man der 
operativen Therapie einräumen darf. 
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Während Caria’), Guyon?) u. a. behaupten, dass man 
an pathologisch-anatomischen Präparaten von Tuberkulose der 
Harn- oder der Urogenitalorgane nicht sehen kann, in wel- 
chem Organe die Krankheit angefangen oder auf welchem 
Wege sie weiter propagirt hat, meinen andere wie VIGNERON 3) 
und TUFFIER ?), dass dies nicht schwierig ist; man soll nur die 
Veränderungen des Harnleiters betrachten, — sind sie sehr 
schwer im oberen Ende des Harnleiters, während sie nach 
unten an Intensität abnehmen, dann hat die Krankheit in der 
Niere angefangen, und umgekehrt, wenn sie am stärksten im 
unteren Teile ausgesprochen sind, dann hat die Tuberkulose 
die Nieren durch eine ascendirende Verbreitung erreicht. Nun 
ist es aber so, dass der Harnleiter eben am allerseltensten 
unter den Harnorganen tuberkulös wird; und sehr oft sind die 
Veränderungen dieses Kanals, insofern man sie beurteilen kann, 
gleich alt und gleich stark im ganzen Harnleiter. Und wenn 
nun die Veränderungen, was man auch sieht, am stärksten in 
der Mitte des Harnleiters entwickelt sind? Ferner stésst man 
auf die Schwierigkeit, dass die Veränderungen sehr oft im 
oberen Teile des Harnleiters am stärksten entwickelt sind um 
nach unten abzunehmen; ja der untere Teil ist hisweilen ganz 
normal. Aber das umgekehrte Verhältnis ist ganz ausserordent- 
lich selten. — 

Du PASQUIER *) hat auch ein anderes Mittel, wodurch man 
am Sektionstische die 2 Formen unterscheiden kann. Bei der 
sanguinen, medizinischen» Tuberkulose trifft man in der Niere 
Kavernen, die mit dem Nierenbecken durch enge Oeffnungen 
kommuniciren; bei der ascendirenden, urinären entsteht aber 
nur eine einzige, grosse Poche, durch Dilatation des Nieren- 
beckens, der Nierenkelche und der Pyramidensubstanz und 
durch einen langsam fortschreitenden Ulcerationsprozess gebil- 
det. — Aber so einfach sind die Verhältnisse nicht, die Tuber- 
kulose entwickelt sich keineswegs so nach bestimmten Regeln. 
Man erinnere, dass Retention in der Niere und daraus folgende 
Ausdehnung sehr wohl bei der hämatogenen Form sich finden 
kann, sobald der Harnleiter afficirt, infiltrirt, obturirt, oder auf 
eine oder die andere Weise weniger fahrbar wird. 

1) De la tuberculisation des org. gen.-ur. Thèse. Paris 1887. 

5 ae rénale. Ann. des mal. des org. gén.-ur. » 1888. 
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Nach CAYLA u. v. a. kann die klinische Untersuchung uns 
nicht leiten, den Ausgangspunkt und die Verbreitungsweise 
der Tuberkulose der Harn- und Urogenitalorgane betreffend. 
Guyon +) dagegen entscheidet die Frage zu Gunsten des ascen- 
direnden Prozesses beinahe ausschliesslich nach klinischen Zeug- 
nissen. Es verhält sich wohl ın der That so, dass man, soweit 
als möglich, untersuchen, erwägen und kombiniren darf, sowohl 
was die pathologische Anatomie und die Experimente als was 
die Klinik uns lehren können. 

Betrachten wir zuerst die Verteilung der Tuberkulose in 
den einzelnen Organen und Abschnitten des Urogenitalsystems! 

Nach dem untersuchten Sektionsmateriale ist die Reihen- 
folge, in welcher die einzelnen Teile der Harnorgane bei der 
chronischen Tuberkulose der Harn- und der Urogenitalorgane, 
in Betreff der Häufigkeit, afficirt werden, wie folgt. Die Niere 
ist 120 mal tuberkulös gewesen (97 mal chronische Nierentu- 
berkulose, 23 mal die miliäre Form, aber von chronischer Tu- 
berkulose in den Genitalorganen oder zugleich in der Harn- 
blase begleitet), — die Harnblase 52, das Nierenbecken 45, der 
Harnleiter 28 mal.. Die genauere Verteilung ist in der nach- 
stehenden Tabelle dargestellt. 


Tuberkulose der Harnorgane. 
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In den einzelnen Gruppen ist die Reihenfolge ganz die- 
selbe. Unter 42 Fallen von Tuberkulose der Harnorgane allein 
ist die Niere 40, die Blase 14, das Nierenbecken 14, der Harn- 
leiter 9 mal tuberkulös gewesen. Und was die Harnorgane 
betrifft, findet sich dieselbe Ordnung bei der kombinirten Uro- 
genitaltuberkulose, sei es dass man die männliche, sei es dass 
man die weibliche Urogenitaltuberkulose oder beide Reihen auf 
einmal betrachtet. M. a. W., innerhalb der Harnorgane ist die 
Niere ohne Frage das Organ, das am häufigsten von der 
chronischen Tuberkulose afficirt wird, während der Harnleiter 
ebenso decidirt am seltensten angegriffen wird. In der Mitte 
zwischen beiden liegen die Blase und das Nierenbecken, die 
beinahe gleich häufig tuberkulös werden. 

An dieser Stelle führe ich noch einzelne Zahlen an. Unter 
den 547 Fällen von Tuberkulose in einem oder mehreren Uro- 
genitalorganen, die ich in den durchgesehenen Sektionsproto- 
kollen beschrieben fand, waren 205 von chronischer Tuberku- 
lose jedenfalls in einem dieser Organe. Die 205 Fälle ver- 
teilen sich in folgender Weise: Tuberkulose der Harnorgane 
allein 42, und zwar 17 Männer, 25 Weiber; Urogenitaltuberku- 
lose 89, und zwar 74 Männer, 15 Weiber; Genitaltuberkulose 
74, — 42 Männer, 32 Weiber. 

Man kann nicht die übrigens von mehreren Autoren her- 
vorgehobene Thatsache übersehen, dass die isolirte Tuberku- 
lose der Harnorgane viel häufiger beim Weibe ist, dass auf 
der anderen Seite die kombinirte Urogenitaltuberkulose viel 
häufiger beim Manne vorkommt; dann ist aber nach diesen 
Zahlen die :solirte Genitaltuberkulose beim Manne relativ sel- 
tener als beim Weibe, was gewiss gegen die allgemein gültige 
Annahme streitet. Rechnet man aber die isolirte und die mit 
Tuberkulose der Harnorgane kombinirte Genitaltuberkulose zu- 
sammen, so sieht man, dass die Genitaltuberkulose im ganzen 
genommen relativ häufiger bei Männern als bei Weibern ist 
(116 Männer, 47 Weiber). Wenn ich die Genitaltuberkulose 
bei beiden Geschlechtern betrachte, nach Abzug der Fälle, 
in welchen die Nierentuberkulose so schwer ist, dass es jeden- 
falls möglich ist, dass eine von der Niere descendirende Tu- 
berkulose vorliegen kann, dann bekomme ich dieselbe (relative) 
Zahl für Männer und Weiber. M. a. W.: Die isolirte Tuber- 
kulose der Harnorgane ist beim Weibe (relativ) häufiger als 
beim Manne, die isolirte Genitaltuberkulose ist ebenfalls häu- 





CHRONISCHE NIERENTUBERKULOSE. 39 


figer beim Weibe; die kombinirte Urogenitaltuberkulose ist 
dagegen sehr viel häufiger beim Manne. Diese Thatsachen 
erklären sich leicht und ungezwungen, wenn man annimmt 
— und die Berechtigung dieser Annahme wird später hervor- 
leuchten, — dass die Tuberkulose der Harnorgane beim Manne 
— nicht beim Weibe — eine starke Tendenz hat, auf die Ge- 
nitalorgane überzugreifen, — und umgekehrt. 

Betrachten wir nun vorläufig die einfachsten Fälle, die iso- 
lirte Tuberkulose der Harnorgane, so war, wie wir sahen, die 
Niere 3 mal so häufig als jedes der anderen Organe tuberkulös; 
23 mal war sie das einzige der Harnorgane, das afficirt war. 
Aus diesen Thatsachen allein kann man folgern, dass die Krank- 
heit bei der isolirten Tuberkulose der Harnorgane unverhältnis- 
mässig am häufigsten in der Niere beginnt. Auch in den Fällen, 
wo ausser der Niere auch das Nierenbecken (und nur dieses) 
afficirt ist, darf man die Niere als den Ausgangspunkt des Lei- 
dens betrachten. Denn man trifft häufig Tuberkulose der Niere 
und des Nierenbeckens, ferner Tuberkulose der Niere allein, 
aber niemals Tuberkulose des Nierenbeckens allein. — Was 
aber die Fälle betrifft, in welchen auch der Harnleiter, die 
Blase oder die Harnrdhre der Sitz tuberkulöser Veränderungen 
sind, so kann man fragen: Welche Rolle spielen diese Organe 
als Ausgangspunkte der Tuberkulose in den Harnorganen? 

Was den Harnleiter betrifft, sind alle darüber einig, dass 
die Tuberkulose der Harnorgane überaus selten, vielleicht nie- 
mals, hier anfängt; die einzigen Fälle sind nach den Verfas- 
sern die, in welchen eine Tuberkulose der Nachbarschaft auf den 
Harnleiter übergreift. Von der zuerst afficirten Stelle aus soll 
dann eine auf einmal ascendirende und descendirende Tuberku- 
lose der Harnorgane ausgehen. Diese Fälle sind nach der 
Litteratur schwer zu beurteilen, und man kann sagen, dass 
kein einziger in der genannten Beziehung genügend sicherge- 
stellt ist. 

Das einzige Beispiel einer Tuberkulose des Harnleiters 
allein (unter den Harnorganen), das ich habe finden können, 
ist von OGLE!) beschrieben worden. OGLE sah ein tuberku- 
löses Ulcus des Harnleiters, ohne Tuberkulose der Niere oder 
der Blase, bei einem Kinde mit Lungentuberkulose. Ein klei- 


1) Ref. in ILUBARSCH-OSTERTAG: Ergebnisse der allgem. Path. d. Menschen 
und d. Tiere. 2 Jahrg. 1897, S. 352. 
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neres Ulcus fand sich in der Nähe der Mündung des Harn- 
leiters. 

Ebenso selten als der Harnleiter ist die Harnröhre allein 
tuberkulös, und sie kann kaum jemals in Betracht kommen als 
Ausgangspunkt dieses Leidens der Harnwege. Man kennt nur 
4—5 Fälle von Tuberkulose der weiblichen Harnröhre, und es 
ist immer gleichzeitig eine starke Tuberkulose der übrigen 
Harnorgane vorhanden gewesen. Von Tuberkulose der männ- 
lichen Harnröhre, ohne gleichzeitige Tuberkulose der sonstigen 
Urogenitalorgane, nennt CoRNET nur einen einzigen Fall (nach 
SALZMANN); auf der Eichel fanden sich jedoch einzelne tuber- 
kulöse Ulcerationen. 

In Bezug auf die Blase gilt dasselbe, was früher vom 
Nierenbecken und Harnleiter und von der Harnrühre gesagt 
ist; sie ist kaum jemals — oder jedenfalls äusserst selten — 
der Ausgangspunkt der Tuberkulose der Harnorgane. Unter 
den genannten c:a 10000 Sektionen habe ich keinen einzigen 
Fall gefunden, in welchem die Blase allein von den Urogenital- 
organen tuberkulös war. Wenn sich Tuberkulose der Blase 
fand, war auch immer zugleich Tuberkulose entweder der Niere 
oder der naheliegenden Genitalorgane (Prostata, Vesiculae se- 
minales) vorhanden. Wenn die Tuberkulose etwas häufiger 
in der Blase anfing, musste man erwarten, dann und wann den 
Prozess im ersten Anfange oder jedenfalls auf die Blase be- 
schräukt zu finden, wie man ihn ja oft genug auf die Nieren, 
die Prostata, die Hoden beschränkt sieht. Wenn dies nicht zu- 
trifft, kann man gewiss folgern, dass die Harnblase eine sehr 
geringe Rolle als Anfangsstelle der Tuberkulose der Harn- 
organe spielt. — Der Einwand gegen dieses Raisonnement, 
dass man nicht erwarten kann, isolirte Blasentuberkulose auf 
dem Sektionstische zu finden, da diese niemals zum Tode führt, 
ist ganz irrelevant; findet man doch dann und wann Tuber- 
kulose aller nur möglichen anderen Organe, obgleich sie keines- 
wegs die Todesursache gewesen ist. 

Es steht dann fest, dass die isolirte Blasentuberkulose pa- 
thologisch-anatomisch zu den grössten Seltenheiten gehört. Dar- 
über sind alle einig, so STEINTHAL'), Krzywick1?), HEIBERG °), 


1) Virchows Archiv, Bd. 101. 1885. 

?) Beitr. zur path. Anat. und zur allgem. Pathologie, Bd. 3. 1888. 
3 

) lc. 
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OPPENHEIM!), MARCHAND und SCHÜCKING?), COMARGO®), ZIEGLER, 
ORTE u. s. w. Nicht ein einziges Mal haben diese Verfasser 
unter den sehr zahlreichen Fällen von Tuberkulose der Harn- 
und der Urogenitalorgane, die sie gesehen haben, die Blasen- 
tuberkulose isolirt gefunden. Dass sie dennoch einmal sich 
finden kann, ist natürlich keineswegs unmöglich. 

Die Kliniker sind doch einigermassen einer etwas anderen 
Meinung. Zwar sagt KoEnIe‘) u. a., dass eine selbständige, 
durch Infektion vom Blute entstandene Blasentuberkulose über- 
aus selten, wenn überhaupt jemals vorkommt. ZUCKERKANDL) 
macht auf den Widerspruch aufmerksam, der darin liegt, dass 
die Blasentuberkulose klinisch oft als primäres, isolirtes Phäno- 
men auftritt, während man ein solches pathologisch-anatomisch 
nicht sieht. Nach Rovsına ®) ist die isolirte Blasentuberkulose 
selten, aber wohl konstatirt. Die französischen Verfasser dage- 
gen neigen mehr der Annahme zu, dass die Urogenitaltuberku- 
lose dann und wann die Blase zum Ausgangspunkt hat [Ta- 
PRET"), BOURSIER®), Guyon, TUFFIER u. m. a. |. 

Die in den Harn- oder Urogenitalorganen primäre Blasen- 
tuberkulose musste entweder durch Infektion durch das Blut 
oder durch von aussen (durch die Harnrühre) auf eine oder 
die andere Weise eingeführte Bacillen entstanden sein. Was 
die hämatogene Infektion betrifft, sei daran erinnert, dass man 
bei der akuten, universellen Miliärtuberkulose, bei welcher man 
ungeheure Mengen von Bacillen im Blute und Tuberkel in den 
meisten Organen finden kann, beinahe immer die Schleimhaut 
der Harnorgane ganz frei von Tuberkeln findet (wie auch die 
hämatogene Miliärtuberkulose der Schleimhaut des Respirations- 
und des Verdauungstractus überaus selten ist). Auch die Ver- 
suche, eine Infektion der Blase durch das Blut zu erzeugen, 
sprechen entschieden dagegen, dass dieser Infektionsmodus für 
dieses Organ eine Rolle spielen kann, trotz eines einzelnen 
Experimentes mit positivem Erfolge. Vergleicht man diese 
Thatsachen mit dem, was die pathologische Anatomie uns von 


1) Beitr. zur Kenntnis der Urogenitaltub. I. D. Göttingen 1889. 

>) Arch. f. Gynäkologie, Bd 12, Bd 13. 1877—78. 

le. 

4) Lehrbuch d. spec. Chirurgie. 6 Aufl. 1893—94. 

5) Die lokalen Erkrankungen d. Harnblase. Nothnagels Spec. Path. u. The- 
rapie. Bd 19. 3. 

6) Blärens chirargiske Sygdomme. Köbenhavn 1899. 

7) Etude clin. sur la tub. urinaire. Arch. gen. de med. 1878—79. 

8) De la tub. de la vessie. Paris 1886. These. 
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dem Aussehen des beginnenden tuberkulösen Blasenleidens 
lehrt, und namentlich damit, dass man so gut wie niemals Tuber- 
kulose der Blase allein unter den Urogenitalorganen sieht, so 
lässt sich gewiss folgern, dass man von der hämatogenen In- 
fektion der Harnblase im wesentlichen absehen kann. 


Als Bekräftigung der Annahme einer von aussen (durch 
die Harnröhre) kommenden Infektion führt Corner!) zahlreiche 
Beispiele von Fremdkörpern der Harnblase an. Mit einem Corpus 
alienum können leicht, besonders bei einem tuberkulösen Indi- 
viduum, Tuberkelbacillen in die Harnblase gelangen; ein rauhes, 
eckiges Corpus alienum kann leicht die Schleimhaut lädiren 
und die Bacillen inokuliren. Es sei doch daran erinnert, dass 
obwohl die Litteratur sehr reichhaltig sowohl in Bezug auf die 
Frage von Fremdkörpern der Blase als betreffend die Blasen- 
tuberkulose ist, man kein einziges Beispiel davon findet, dass 
eine Blasentuberkulose sich im Anschluss an oder selbst nach 
einem von aussen eingeführten Fremdkörper entwickelt hat. 
Die erwähnte Annahme ist dann nur eine Möglichkeit, die sehr 
wenig Reelles zur Stütze hat. 


Endlich nehmen CORNET !), STINTZING °) u. a. an, dass die 
Blasentuberkulose, sowohl wie auch die Nierentuberkulose, 
durch Infektion von einem anderen Individuum — tuberkulös 
oder nicht — bei der Kohabitation entstehen kann. Von 
CoHNHEIM 3) ist zuerst der Gedanke ausgesprochen worden, »es 
wäre zum mindesten denkbar, dass ein Mann durch Coitus 
mit einer Frau, die an Uterustuberkulose leidet, selbst eine 
Urethraltuberkulose acquirirt, und auch das wäre vielleicht zu 
erwägen, ob nicht ein Mann mit Tuberkulose der Lungen oder 
eines anderen Organes mittelst des Samens, falls in diesen das 
tuberkulöse Virus übergeht, die Krankheit auf die Genital- 
schleimhaut einer Frau übertragen kann» Die Diskussion 
dieser Frage ist sehr lebhaft und lehrreich, aber, was die mensch- 
liche Pathologie betrifft, recht unfruchtbar gewesen. Alle die 
zur Bekräftigung der Theorie angeführten Fälle lassen eine 
andere Deutung zu. Man kann aber viele andere Einwendun- 
gen gegen die Theorie machen; die äusseren Genitalorgane 


1) Die Tuberkulose. Nothnagels spec. Path. u. Therapie, Bd. 14. 3. 1899. 
2) Correspondenzbl. des allgem. ürztl. Vereins v. Thüringen, Heft 8. 1892. 
5) Die Tuberkulose vom Standpunkte der Infektionslebre. 2 Aufl. 1881. 
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werden überaus selten von der Tuberkulose afficirt, wie auch 
die Scheide und die Vaginalportion des Uterus; ja die Krank- 
heit fängt sogar nicht in der Schleimhaut des Uterus an, die 
doch sehr vulnerabel und empfänglich ist, sondern in der grossen 
Mehrzahl der Fälle in dem am tiefsten gelegenen, abdominalen 
Teile der Tuba (bei Männern in der Prostata, im Nebenho- 
den). Gegen die sexuelle Infektion epricht auch, dass die 
Krankheit Kinder, Virgines und sehr alte Frauen betrifft. 


Wenn man der eben besprochenen Theorie Gültigkeit und 
Bedeutung auch in Betreff der Tuberkulose der Harnorgane 
giebt, denkt man wohl speziell an die mit Genitaltuberkulose 
kombinirte, aber doch auch an die isolirte Tuberkulose der 
Harnorgane. Aber dieselben Einwendungen wie gegen das 
Entstehen der Genitaltuberkulose in dieser Weise lassen sich 
in Bezug auf die Tuberkulose der Harnorgane machen. Der- 
jenige Teil der Harnorgane, der bei dieser Uebertragung zuerst 
und am meisten der Infektion ausgesetzt ist, nämlich die Harn- 
röhre, wird am allerseltensten afficirt. Auch hier wird der am 
tiefsten gelegene Abschnitt am häufigsten tuberkulös. 

Könnte man verstehen, wie die Bacillen bei der genannten 
Infektion in die Blase hineinkommen können, so müsste man 
sich fragen, wie die wenigen Bacillen, die in Frage kommen 
würden, eine Blasentuberkulose hervorzurufen vermögen. Die 
experimentelle Blasentuberkulose ist, wie wir gesehen haben, 
sehr schwer zu erzeugen; wenn sie entstehen soll, ist es erfor- 
derlich, dass eine recht lange dauernde Retention und aus- 
serdem bedeutende Läsionen oder andere Krankheiten es den 
Bacillen ermöglichen, in das Gewebe hineinzudringen. Beim 
Menschen sieht man oft, dass die Harnblase von einem bacillen- 
haltigen Harne täglich, Jahr für Jahr, durchströmt wird ohne 
tuberkulös zu werden. 

Als vorläufiges Resultat des Gesagten stelle ich fest, dass 
der Ausgangspunkt des Leidens bei isolirter Tuberkulose der 
Harnorgane in den Nieren zu suchen ist; die Ausnahmen von 
dieser Regel, die man vielleicht finden kann, sind wenige und 
wenig bedeutend. Und ich wiederhole, was früher gesagt wurde, 
während die chronische Lungentuberkulose durch Infektion von 
aussen entsteht, durch Bacillen, die mit der Respirationsluft 
ins Lungengewebe eingeführt werden, entsteht die chronische 
Nierentuberkuluse durch hämatogene Infektion mit Bacillen, 
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die von einem tuberkulösen Focus anderswo im Organismus 
herstammen. Dies ist der fundamentale Unterschied zwischen 
den 2 Prozessen. Aber es bietet sich nun ein interessanter 
und lehrreicher Parallelismus in der Weise dar, in welcher die 
Ausführungswege der Lungen und die der Nieren inficirt wer- 
den, wenn der tuberkulöse Prozess sich einmal in diesen Orga- 
nen etablirt hat. 


Bei der Infektion der Lungen bleiben die oberen Luft- 
wege gewöhnlich intakt; die primäre Larynxtuberkulose ist 
z. B. sehr selten. Aber desto häufiger trifft man die sekun- 
däre, die auf Infektion durch das bacillenhaltige Sputum beruht. 
Aber sei es, dass das Leiden primär, sei es, dass es sekundär 
ist, die Infektion geschieht immer durch die Oberfläche, wäh- 
rend die Infektion durch Blut- und Lymphgefässe keine Rolle 
spielt. Damit stimmt es nun auch, dass gewisse Lokalitäten 
Lieblingsstellen der Larynxtuberkulose sind, solche Stellen, an 
welchen das bacillenhaltige Sputum Gelegenheit erhält liegen 
zu bleiben, bis zu einen gewissen Grade zu stagniren, oder 
andererseits Stellen, die prominiren und dabei stark ausgesetzt 
sind. Auch Kontaktinfektion an symmetrischen Stellen kennt 
man. In derselben Weise wird die Schleimhaut der Trachea 
und der Bronchien inficirt; die nämlichen Grundsätze sind für 
die Lokalisation bestimmend. 

Derselbe Infektionsmodus herscht für die Schleimhaut des 
Verdauungstractus in ihrer ganzen Ausdehnung. So gut wie im- 
mer geschieht die Infektion von der Oberfläche her; die häma- 
togene Infektion hat eine ganz untergeordnete Bedeutung. Mit 
der Nahrung und dem Sputum gelangen die Bacillen in dieses 
Organsystem. Wo die Vehikel stagniren oder andere Gründe 
die Infektion begünstigen, da findet die Infektion statt. Die 
Lieblingsstelle der tuberkulüsen Veränderungen ist bekanntlich 
im unteren Teile des Ileums, an der Ileocoecalklappe, im.Pro- 
cessus vermiformis gelegen, und das beruht teils auf der Stag- 
nation, teils darauf, dass diese Partieen besonders stark resor- 
biren. | | 

Die Oberflacheninfektion ist die allgemeingültige Regel 
für die Tuberkulose der schleimhautbekleideten Organe. Nur 
die Schleimhaut der Harnwege sollte eine Ausnahme bilden, 
indem die Tuberkulose dieser Schleimhaut durch hämatogene 
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Infektion oder kontinuirliche Ausbreitung von einem tuberku- 
lösen Organ aus entstehen sollte. 


Von der tuberkulösen Niere strömt ununterbrochen ein mit 
Tuberkelbacillen inficirter Harn durch die harnableitenden Wege 
herab, wie Tuberkelbacillen bei Lungentuberkulose mit dem 
Sputum immer die Schleimhäute der oberen Luftwege passi- 
ren. Im Harne finden sich gewiss Tuberkelbacillen schon in 
den frühen Stadien der Nierentuberkulose. Es ist für den 
Uebergang der Tuberkelbacillen in den Harn keineswegs not- 
wendig, dass sich eine Kaverne in das Nierenbecken geöffnet 
hat. Vgl. auch die oben beschriebenen Experimente. 


Diese Passage der Tuberkelbacillen über die Schleimhäute 
kann — das ist eine alte Erfahrung, und meine Experimente 
über Nierentuberkulose stimmen vollständig damit überein — 
sehr lange Zeit dauern, ohne die Schleimhäute zu inficiren. 
Aber die Möglichkeit einer Infektion ist da, und eines schönen 
Tages findet sie statt, an diesem oder jenem Punkte, von Mo- 
menten begünstigt, die man keineswegs immer zu erkennen 
vermag. Das Studium der Verteilung der tuberkulösen Ver- 
änderungen in den Harnorganen zeigt jedoch, dass sie haupt- 
sächlich an gewissen Stellen geschieht, nämlich im Nieren- 
becken und in der Blase, seltener in den Harnleitern und in 
der Harnrdhre. Ich hebe wieder das Verhältnis hervor, dass 
der Harnleiter in Betreff der Häufigkeit von tuberkulüsen Ver- 
änderungen dem Nierenbecken und der Blase nachsteht, teils 
weil es mir von grossem Interesse und Bedeutung zu sein 
scheint, teils weil die Verfasser diese Thatsache nicht zu schät- 
zen verstehen. So sagt VIGNERON'), dass nach der Niere der 
Harnleiter das am häufigsten afficirte Organ ist; ebenso Op- 
PENHEIM'). TUFFIER?!) behauptet, dass bei der ascendirenden 
Nierentuberkulose der Harnleiter immer afficirt ist, und die 
gewöhnliche Meinung ist die, dass bei der descendirenden 
Nierentuberkulose der Harnleiter zuerst afficirt wird, und dann 
per continuitatem die Blase; aber sehr häufig wird der Harn- 
leiter verschont, so dass man nicht von einem kontinuirlichen 
Fortschreiten des Prozesses reden kann. 

Die Lokalisation der Tuberkulose in den ableitenden Harn- 
wegen und die in den oberen Luftwegen stimmen genau mit 








D) l. e. 
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einander überein. Die Infektion findet am leichtesten statt an 
den Partieen, wo der Harn gleichsam stagnirt, an den Stellen, 
die zuerst und am meisten der Berührung mit dem bacillen- 
haltigen Harne ausgesetzt sind, — in den Nierenkelchen, im 
Nierenbecken, in der Blase, — seltener an den Stellen, wo der 
Harn schnell passirt, mit einer gewissen Fahrt und Kraft her- 
vorgetrieben wird, — im Harnleiter, in der Harnröhre. Bei den 
Experimenten fand ich die tuberkulösen Veränderungen beson- 
ders im Nierenbecken und am stärksten an der oberen Seite 
der Schleimhautfalten, wo Zellen und Detritus mit Bacillen 
längere Zeit verweilen. In der Harnblase finden sich die Ver- 
änderungen gern, übereinsstimmend mit denselben Grundsätzen; 
sie nehmen aus leicht ersichtlichen Gründen die tieferen Partieen 
ein, und anstatt von einer besonderen Disposition dieser Par- 
tieen, wäre es vielleicht korrekter von einer besonderen Expo- 
sition zu reden. Von den tiefen Stellen der Blase sind dann 
wieder einige besonders ausgesetzt, nämlich die Partie, die bei 
der Mündung des zur kranken Niere gehörigen Harnleiters 


liegt, — bisweilen kann man gerade sehen, dass die Tuberkel 
von hier in der Richtung des herabströmenden Harns ausstrah- 
len —, dann die Partie hinter den Mündungen der Harnleiter 


und ferner der vordere Teil des Trigonume. Aber gelegent: 
lich werden andere Teile zuerst inficirt. 

Sehr oft ist die Affektion der ableitenden Wege, ihr Aus- 
sehen, ihre Form und Anordnung eine solche, dass man eigent- 
lich genötigt ist, eine Infektion von der Kavität mit den im 
herabströmenden Harne gewesenen Bacillen anzunehmen. Wenn 
man z. B. in einem Nierenbecken und einem Harnleiter (der 
kranken Niere entsprechend) und in der ganzen Blase eine 
Aussaat von feinen, grauen, miliären Tuberkeln oder — in 
einem späteren Stadium — von zerstreuten Ulcerationen findet, 
so dass es ganz unmöglich ist zu sagen, wo der Prozess am 
ältesten, am intensivsten ist, so kann ein solches Bild nur auf 
die Weise gedeutet werden, dass die Infektion gleichzeitig an 
vielen Stellen durch den inficirten Harn geschehen ist. Es ent- 
stehen Tuberkel und Ulcerationen hie und da; aber jedes Ge- 
schwür verdankt einer neuen Infektion sein Entstehen. In 
ganz entsprechender Weise entstehen die Tuberkel und die 
Geschwüre in den oberen Luftwegen und in der Schleimhaut 
der Verdauungsorgane. — 
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Ich habe eine Eigentümlichkeit der Tuberkulose der 
Harn- und Urogenitalorgane, die oft genug von den Verfassern 
hervorgehoben, aber gewöhnlich als eine Thatsache, ohne Er- 
klärung, hingestellt wird, gestreift; diese Eigentümlichkeit be- 
steht darin, dass das Leiden sich sprungweise verbreitet, i. e. 
bei der Propagation bleiben gewisse Organe, gewisse Abschnitte 
von der Tuberkulose verschont, wärend Organe, die weiter oben 
oder weiter unten liegen, afficirt werden. Der Harnleiter ist 
oft gesund, während sowohl die Niere als die Blase tuberkulös 
sind. Oder die Tuberkulose afficirt die Niere und die Pro- 
stata, während die dazwischenliegenden Organe gesund sind. 
Diese Verbreitungsweise ist, bei dem hier besprochenen Infek- 
tionsmodus, leicht zu verstehen, während sie bei Annahme der 
ascendirenden Verbreitung oder einer Propagation in den Saft- 
kanälchen der Schleimhäute doch immer recht schwierig zu 
begreifen ist. 

Nimmt man die descendirende Verbreitung und die Infek- 
tion von der Kavität an, so versteht man also leicht und unge- 
zwungen die Tuberkulose der ableitenden Harnwege, ihre eigen- 
tümliche Lokalisation, ihre merkwürdige Verbreitung, bei wel- 
cher ein oder mehrere Abschnitte verschont bleiben. Der 
Umstand, dass es wesentlich gesunde Schleimhäute mit gesun- 
dem Epithel sind, die die Beute der Tuberkelbacillen werden, 
bietet kaum eine Schwierigkeit für das Verständnis dieser 
Infektion dar. Die Bacillen können gewiss Lungen mit gesun- 
dem Epithel, eine gesunde Darmschleimhaut afficiren, sie kön- 
nen durch diese Organe passiren ohne Spuren zu hinterlassen. 
Ferner passiren die Bacillen, experimentellen Untersuchungen 
zufolge, das gesunde Uterusepithel bei Meerschweinchen (CoR- 
NIL und DOBROKLONSKI!), das gesunde Harnröhrenepithel bei 
Kaninchen (BAUMGARTEN?). Bei meinen Experimenten habe 
ich manchmal gesehen, dass eine gesunde und unberührte 
Schleimhaut des Utriculus prostaticus bei Kaninchen durch 
eine solche Oberflächeninfektion von der Tuberkulose ange- 
griffen wurde. 

Es kann dann nicht Wunder nehmen, dass die von der 
Niere herabströmenden Bacillen auch in den Harnwegen durch 
das Epithel hindurch dringen und die Schleimhaut angreifen 
können. Uebrigens entstehen vielleicht auch oft krankhafte 


1) Ref. Centralbl. f. d. Krankh. d. Harn- u. Sexualorgane 1895, S. 548. 
2) S. WALTHER: Zieglers Beiträge, Bd 16, 1894. 
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Veränderungen des Epithels und der Schleimhaut, die schwierig 
zu konstatiren, aber gross genug sind, um Eingangsthore der 
Bacillen zu werden. Solche mehr weniger bedeutende Läsio- 
nen sind z. B. eine einfache Entzündung, eine Irritation durch 
den immer passirenden, krankhaft veränderten Harn; sie kön- 
nen auf der von der Nierentuberkulose hervorgerufenen, reflek- 
torischen Hyperaktivitat und Hyperämie der Blase beruhen 
u. 8. w. Ferner sei daran erinnert, dass es sich nicht wie bei 
der von aussen kommenden Infektion oder bei gewissen Expe- 
rimenten um einen einzelnen, vorübergehenden Angriff, sondern 
um einen Feind handelt, der stets bereit ist, jeden Tag, jede 
Stunde, jeden Augenblick, Jahr aus, Jahr ein. Die Tuberkel- 
bacillen haben gewiss auch in ihren Stoffwechselprodukten eine 
Waffe, die zum Teil den Widerstand der Gewebe zu über- 
winden vermag. 

Dies sind jedoch alles nur Andeutungen; mehrere Momente 
können zusammenwirken; die Menge der Bacillen im Harne 
hat wahrscheinlich eine grosse Bedeutung. Gewöhnlich kann 
man im einzelnen Falle nicht sehen, warum die Infektion der 
Exkretionswege stattgefunden hat. Oft verhält es sich schein- 
bar so, dass die Infektion erst spät im Verlaufe der Krank- 
heit, nahe dem Tode, geschehen ist, wahrscheinlich von der 
herabgesetzten Vitalität der Gewebe begünstigt. 


Ich habe damit abzuschätzen gesucht, was die pathologische 
Anatomie und die experimentelle Pathologie uns von dem An- 
fange und der weiteren Verbreitug der Tuberkulose in den 
Harnorganen sagen können. Wenn man die Symptomatologie 
der Nierentuberkulose studirt, wird man bald einsehen, dass 
das klinische Krankheitsbild nur scheinbar auf die ascendi- 
rende Verbreitung der Krankheit hindeutet und so der patho- ` 
logischen Anatomie und den Experimenten widerspricht. Man 
wird sehen, dass die ersten Symptome der Krankheit eben in 
manchen Fällen renale Symptome sind; dass die renalen Sym- 
ptome oft gleich, wenn man sie sucht, nachgewiesen werden 
können, selbst wo die vesikalen scheinbar die ersten sind; sie 
werden nur von diesen maskirt; und diese »vesikalen» Krank- 
heitssymptome sind in der That sehr oft Symptome einer 
Nierenkrankheit, nicht eines Blasenleidens. — Ferner mache 
ich auf ein Verhältnis aufmerksanı, das die letzten Jahre uns 
gezeigt haben. Als man immer mehrere Fälle von Nieren- 
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tuberkulose operativ behandelt hat, ist der Erfolg ein immer bes- 
serer geworden; man kennt schon jetzt eine schöne Reihe von 
Beispielen vollständiger und dauernder Genesung durch die 
Operation. In einigen dieser Fälle ist die Genesung gleich nach 
der Operation eingetroffen, ein Zeichen davon, dass die ablei- 
tenden Harnwege von tuberkulösen Veränderungen frei gewe- 
sen sind. In anderen kommt die Genesung später, bisweilen 
erst nach geraumer Zeit, wenn nämlich auch der Harnleiter 
oder die Blase oder beide zugleich tuberkulés waren. Man ist 
genötigt hieraus mit J. ISRAEL, KoENIG, TUFFIER u. v. a. zu 
folgern, dass die Niere der Ausgangspunkt des Leidens war. 
Wenn die Niere nicht die Quelle der tuberkulösen Infektion 
der Harnwege wäre, würde ja kein Grund dazu vorliegen, dass 
die Tuberkulose der ableitenden Harnwege nach der Nephrek- 
tomie genesen sollte. 

Das gesagte kann in wenigen Worten zusammengefasst 
werden. Die Tuberkulose der Harnorgane nimmt in der Niere 
bald an diesem, bald an jenem Punkte, aber am häufigsten in 
der Pyramide, nahe der Papille, ihren - Anfang. Die Niere 
wird hämatogen inficirt. Bei der chronischen Tuberkulose 
kennt man den histologischen Ausgangspunkt des Leidens nicht. 
— Es giebt wahrscheinlich einzelne Ausnahmen von der Regel, 
dass die Niere der Ausgangspunkt des Leidens ist, aber so 
wenige und so selten, dass sie ihre Gültigkeit nicht afficiren 
können. Wenn die Infektion der Niere stattgefunden hat, fängt 
eine »Ausscheidung von Tuberkelbacillen», eine Elimination mit 
dem Harne an. Damit ist die Möglichkeit einer Infektion der 
Exkretionswege gegeben. Diese geschieht von der Kavität 
aus, bald an dieser, bald an jener Stelle, aber im ganzen ge- 
nommen besonders an gewissen Lokalitäten und nach gewissen 
‘ Regeln, vollständig mit denen übereinstimmend, die auch für 
die anderen grossen Schleimhauttractus gelten. Die Infektion 
findet besonders an den Stellen statt, wo der Harn etwas stag- 
nirt, — im Nierenbecken, in der Blase, — an den Stellen, wo 
die Bacillen besonders hinkommen, — an den am tiefsten ge- 
legenen Partieen der Blase, kurz an den Stellen, die zuerst, 
am häufigsten und am längsten mit den Bacillen in Berührung 
sind. Wahrscheinlich giebt es oft kleine krankhafte Verände- 
rungen des Epithels, die als Eingangspforten dienen, die aber 
durch ihre Kleinheit und ihre vorübergehende Natur sich 
dem Nachweise entziehen. Die hämatogene Infektion und die 
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Infektion mit Bacillen, die von aussen kommen, spielen für 
die Schleimhaut der harnableitenden Wege keine Rolle. 


Ich betrachte nun das Verhältnis der Nierentuberkulose 
in der Urogenitaltuberkulose bei den beiden Geschlechtern. 
Am einfachsten ist die Sache in Betreff der weiblichen Uro- 
genitaltuberkulose. 


Die Urogenitaltuberkulose beim Weibe. Beinahe alle Verfasser 
sind darüber einig, dass die kombinirte Tuberkulose der Harn- 
und Genitalorgane sehr viel seltener beim Weibe als beim 
Manne vorkommt. TUFFIER giebt an, sie niemals gesehen zu 
haben; ALBARRAN verneint ganz und gar ihre Existenz. Das 
ist doch entschieden viel zu weit gegangen, sie ist durch zahl- 
reiche Beobachtungen, die in der Litteratur beschrieben sind, 
wohl konstatirt. Ich habe sie in den genannten Sektions- 
protokollen 9 mal erwähnt gefunden. Aber nur 3 mal konnte 
man einen gewissen Zusammenhang, ein Kausalitätsverhältnis 
zwischen der Tuberkulose der Harnorgane und der der Geni- 
talorgane erkennen. Im 1. Sektionsberichte wird eine grosse 
tuberkulüse Masse im kleinen Becken, wahrscheinlich von 
einem Ovarium ausgegangen, erwähnt. Auf der hinteren 
Wand der Harnblase sah man deutliche Tuberkel in der 
Schleimhaut, und diese Wand stiess an die genannte Masse. 
Wahrscheinlich hat die Tuberkulose von hieraus auf die Blase 
übergegriffen. In den Nieren war keine Tuberkulose. — Bei 
einem 2. Weibe fand sich Tuberkulose der rechten Niere (die 
linke fehlte) und der Harnblase nebst einer Vesicovaginal- 
fistel. Ferner fand sich Tuberkulose der beiden Tubae und 
des Uterus. Der Zusammenhang ist nur für Blase und 
Scheide klar durch die Perforation; in welcher Richtung diese 
stattgefunden hat, ist nicht deutlich; aber es ist jedenfalls 
durchaus kein Grund anzunehmen, dass die Nierentuberkulose 
von unten gekommen ist. — Der 3. Fall, ein 4-jähriges Mäd- 
chen, das ich anderswo !) ausführlicher beschrieben habe, ist 
durch eine überaus intensive Tuberkulose aller Harnorgane, 
selbst der Harnröhre, ausgezeichnet, und der Prozess griff von 
hier, in der späteren Krankheit, auf die Genitalia externa über, 





1) Bibl. for Lager, 1899. 
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was man klinisch sehr deutlich wahrnehmen konnte. Aber aus- 
serdem fand sich Tuberkulose der Tubae und im oberen Teile 
des Uterus. Die linke Tuba (mit zugehörigem Ovarium) war 
durch feste Bindegewebsadhärenzen mit dem linken Harnleiter 
verbunden, und in den Verwachsungen traf man tuberkulöses 
Gewebe und Tuberkelbacillen. Es ist dann wenigstens mög- 
lich, dass die Tuberkulose der Harnorgane auch hier in die 
Genitalorgane eingebrochen ist, obwohl dies nicht deutlich 
nachgewiesen werden konnte. 


Welcher der Zusammenhang in den übrigen Fällen gewe- 
sen, und ob es überhaupt einen Zusammenhang gegeben hat, 
kann man unmöglich sagen. Vielleicht handelt es sich um 
ein zufälliges Zusammentreffen der Tuberkulose in den bei- 
den Systemen, um eine koordinirte Infektion. Aber jedenfalls 
giebt es in keinem dieser Fälle von weiblicher Urogenital- 
tuberkulose einen Grund anzunehmen, dass die Infektion der 
Niere auf andere Weise als bei der isolirten Tuberkulose der 
Harnorgane vor sich gegangen ist. 


Die Urogenitaltuberkulose beim Manne. Beim Manne ist die 
Kombination von Tuberkulose der Harn- und der Genitalor- 
gane tiberaus häufig, ja sie findet sich häufiger als die isolirte 
Tuberkulose der Harnorgane und die isolirte Genitaltuberku- 
lose zusammengenommen. Man kann daher gewiss annehmen, 
dass ein Kausalitätsverhältnis besteht: entweder greift die 
Tuberkulose der Harnorgane auf die Genitalorgane über, oder 
das umgekehrte findet statt. Man kann in der That auch öfters 
ein solches Uebergreifen des Prozesses konstatiren, und am 
deutlichsten sieht man den Zusammenhang in den Fällen, wo 
ein tuberkulöser Abscess der Prostata in die Harnblase perfo- 
rirt und nun eine Harnblasentuberkulose hervorruft. Aber der 
Zusammenhang ist gewöhnlich nicht so deutlich, und man hat 
dann verschiedene Theorien von der Propagation des Leidens 
aufgestellt. Die Genitaltuberkulose hat in diesen Theorien 
immer eine grosse Rolle gespielt, ja viele kennen die Tuber- 
kulose der Harnorgane beinahe nur als ein sekundäres und 
untergeordnetes Glied der Urogenitaltuberkulose beim Manne. 
Lange Zeit hat die Lehre von der ascendirenden Nierentuber- 
kulose geherscht, und sie herscht zum Teil noch. 
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Dass die kombinirte Urogenitaltuberkulose so selten beim 
Weibe ist, erklären die Verfasser stets in der Weise, dass die 
betreffenden Organsysteme beim Weibe getrennt sind. Es ist 
jedoch klar, dass diese Erklärung auf unrichtigen oder jeden- 
falls ungenauen Voraussetzungen beruht. Weder während der 
Entwickelung noch später besteht eine solche Trennung: Die 
Harnröhre beim Weibe mündet in das Vestibulum aus. Die 
Erklärung ist gewiss darin zu suchen, dass wo die Harn- und 
Genitalorgane beim Manne sich treffen, liegt ein glanduläres 
Organ — die Prostata —, das erfahrungsmässig überaus leicht 
von der Tuberkulose angegriffen wird. Es kann in den ge- 
nannten Organsystemen als das erste angegriffen werden, und 
die Tuberkulose bedroht dann sowohl die höher liegende Harn- 
blase als die nach unten liegenden Hoden, und wenn auf der 
anderen Seite die Harnorgane oder die Hoden tuberkulös wer- 
den, so ist die Prostata — das Verbindungsglied — und damit 
die höher oder tiefer liegenden Organe bedroht. Wo die 2 
Systeme beim Weibe sich berühren, trifft man nur Organe, 
die — wieder der Erfahrung zufolge — sehr wenig »empfäng- 
lich» sind, wenig dazu neigen, von der Tuberkulose afficirt 
zu werden und sie weiter zu verpflanzen (Harnröhre, Vulva, 
Vagina). 

Die Vorsteherdrüse, die ıhrer Funktion zufolge zu den 
Genitalorganen gehört, hat zufolge ihrer Lage und ihrer patho- 
logischen Bedingungen im ganzen genommen eine sehr grosse 
Bedeutung für das uropoetische System und dessen Krankheiten. 
Die Prostatahypertrophie hat beinahe ihr ganzes Interesse und 
ihre grosse pathologische Bedeutung in den Symptomen, die 
sie in den Harnorganen hervorruft. Auch die Tuberkulose 
der Prostata verdankt der Nähe der Harnorgane einen gros- 
sen Teil ihrer Bedeutung. 


Unter den genannten 74 Fällen von Urogenitaltuberkulose 
beim Manne sind einige, von welchen ich hier, wo es gilt, die 
Nierentuberkulose zu beleuchten, absehen kann, nämlich die 
Fälle, wo man in den Harnorganen keine andere tuberkulöse 
Veränderungen als eine miliäre Tuberkulose der Nieren trifft; 
da sich jedesmal miliäre Tuberkel auch in anderen Organen 
finden, liegt natürlich kein Grund vor, eine andere Entstehung 
der Nierentuberkel als der Tuberkel in den anderen Organen, 
eine hämatogene Infektion anzunehmen. — 
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Es erübrigen 58 Sektionsberichte. Nach diesen sind die 
einzelnen Organe mit folgender Häufigkeit afficirt: Die Niere 
51 mal, das Nierenbecken 28, der Harnleiter 18, die Blase 
35, die Prostata 45, die Vesiculae sem. 36, die Hoden 35 
mal. Man bemerke, dass die Niere am häufigsten afficirt ist, 
dass die Harnorgane in Betreff der Häufigkeit ganz in der- 
selben Reihenfolge wie bei der isolirten Tuberkulose der Harn- 
organe kommen: zuerst die Niere, zuletzt der Harnleiter, da- 
zwischen das Nierenbecken und die Blase. In den Genital- 
talorganen nimmt die Häufigkeit gegen die Hoden zu ab. 

Betrachtet man sämtliche Fälle von Genital- und Urogenital- 
tuberkulose, so sieht man die interessante Thatsache, auf welche 
bereits CoLLINET aufmerksam gemacht hat, dass die Prostata- 
tuberkulose häufiger mit der Nierentuberkulose als mit der 
Tuberkulose der Hoden (Nebenhoden) verbunden vorkommt. 
Nicht selten sieht man — 6 mal findet sich dieser Fall in 
den hier besprochenen Sektionsberichten erwähnt —, dass 
die Niere und die Prostata allein von den Urogenitalorganen 
tuberkulös sind, und nicht weniger als 14 mal sah man eine 
mehr weniger ausgebreitete Tuberkulose der Harnorgane mit 
einer Tuberkulose der Prostata allein verbunden, während die 
anderen Genitalorgane gesund waren. 


Betrachtet man die anatomische Form der Nierentuberku- 
lose, so ist es ganz und gar dieselbe bei der isolirten Tuberku- 
lose der Harnorgane und bei der kombinirten Urogenitaltuber- 
kulose; dasselbe gilt auch von den Veränderungen der ablei- 
tenden Wege. Im Harnleiter finden wir dieselbe Abnahme 
der Veränderungen nach unten oder sie sind überall gleich; 
aber ich habe niemals die Tuberkulose unterwegs nach oben 
durch den Harnleiter zur Niere gefunden, und im ganzen ge- 
nommen kennt man kaum ein Beispiel davon, dass das Leiden 
bei männlicher Urogenitaltuberkulose nur den unteren Teil des 
Harnleiters einnimmt, während die Niere frei ist. 


In der Häufigkeit, womit die einzelnen Abschnitte des 
Urogenitalsystems tuberkulös befunden werden, in der Form, 
Verteilung und Anordnung der tuberkulösen Veränderungen 
findet man also keine Stütze für die Annahme einer ascendi- 
renden Verbreitung des Prozesses zur Niere, dagegen aber für 
den entgegengesetzten Entwickelungsgang. Aus der Intensität 


ñA NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 4. — P. N. HANSEN. 


der Veränderungen an den verschiedenen Stellen lässt sich 
nichts folgern. Ich habe viele Fälle gesehen, in welchen man 
sagen musste, dass das Leiden in der Niere am stärksten ent- 
wickelt war, abnehmend durch den Harnleiter und die Blase 
hinab, geringer in der Prostata als in der Niere und nur im 
ersten Anfange in den Hoden. Aber auch das umgekehrte 
Verhältnis trifft man, intensive und ausgebreitete Tuberkulose 
in den Genitalorganen und geringe Nierentuberkulose, und 
wiederum einige Fälle, wo die Veränderungen überall scheinbar 
gleich stark waren. Man muss sich aber wohl hüten, zu viel 
hieraus zu folgern. Denn die Ausdehnung und die Intensität 
des Prozesses ist nicht im allgemeinen ein Mass für sein Alter; 
die Tuberkulose verhält sich ja keineswegs so in den verschie- 
denen Organen, dass sie in einer gewissen Zeit eine gewisse 
Summe von Veränderungen prästirt, und man wird leicht ein- 
sehen können, dass, wenn die im Vorstehenden ausgespro- 
chene Annahme, dass die Infektion der ableitenden Harnwege 
und oft auch die der Prostata durch die mit dem Harne her- 
abströmenden Bacillen geschieht, richtig ist, dann wird der 
Prozess in den unteren Organen unter gewissen Umständen 
eine bedeutende Ausdehnung erreichen können, während die 
Veränderungen in der Niere noch nicht sehr ausgedehnt sind, 
indem immer neue Bacillen sich einfinden, und der Prozess 
gleichzeitig an mehreren Stellen anfangen kann, und zwar an 
immer neuen Punkten. 

Man muss doch einräumen, dass die Nierentuberkulose in 
einzelnen Fallen, soviel man sehen kann, ganz neu ist, wäh- 
rend die Tuberkulose in den Genitalorganen eine so grosse 
Intensität und Entwickelung erreicht hat, dass man genötigt 
ist anzunehmen, dass der Prozess in der Niere der jüngere ist. 
In solchen Fällen sind der Harnleiter und oft auch das Nieren- 
becken und die Blase gesund. Liegt dann ein ascendirender 
Prozess vor? Gewiss nicht! aus manchen zum Teile im Vor- 
hergehenden entwickelten Gründen muss man auch hier eine 
hämatogene Infektion annehmen, sei es, dass man behaupten 
will, dass die Genital-, spez. die Hodentuberkulose eine be- 
sondere Tendenz oder Fähigkeit besitzt, »zur Niere zu meta- 
stasirens, sei es, dass die Infektion sowohl in Betreff der Ho- 
den- als der Nierentuberkulose von einem gemeinsamen Aus- 
gangspunkte herrührt (z. B. in der Lunge). 
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Es giebt nun auch mehrere Beispiele, die darauf hindeuten, 
dass die Blasentuberkulose überhaupt keine Tendenz. dazu hat, 
durch den Harnleiter zur Niere zu propagiren. So habe ich 
mehrmals gesehen, dass eine intensive Harnblasentuberkulose 
die Harnleitermündung erreicht, aber dann jäh stehen bleibt, 
während die oberen Organe von der Tuberkulose ganz frei 
bleiben. Einige Male ist eine Propagation des Prozesses nach 
aufwärts nicht eingetreten, obgleich eine bilaterale Hydrone- 
phrose (und Dilatation der Harnleiter) scheinbar dieser Propa- 
gation die günstigsten Bedingungen beschafft hatte. 

Die ascendirende Urogenitaltuberkulose dürfte sich auf 
die Fälle beschränken, in welchen man annehmen muss, dass 
die Tuberkulose von den Genitalorganen auf die Blase über- 
gegriffen hat. Die Perforation eines tuberkulüsen Prostata- 
abscesses in die Blase ist bereits erwähnt worden; aber auch 
ohne eine solche Perforation wird die Tuberkulose der Pro- 
stata (oder der Vesiculae seminales) die Blase inficiren kön- 
nen, und es scheint, dass dies nicht immer notwendig durch 
Propagation per continuitatem geschehen muss, sondern dass 
Bacillen von der Prostata durch die Urethra posterior in die 
Blase, die dann durch die innere Oberfläche inficirt wird, hin- 
einkommen können. Deshalb ist die Lokalisation der Verän- 
derungen nicht ganz regelmässig, sondern sie kann überall in 
der Blase stattfinden, an ihrer vorderen oder seitlichen Wand, 
besonders doch im Fundus und am Collum. 

Ein Übergreifen der Tuberkulose von dem Samenleiter 
auf den Harnleiter (oder umgekehrt), wo diese Organe sich 
hinter der Blase kreuzen, ist niemals am Sektionstische ge- 
sehen worden; ein solches Übergreifen klinisch zu diagnosti- 
eiren, ist natürlich schlechthin unmöglich. 

Die pathologische Anatomie deutet also bestimmt darauf 
hin, dass die Nierentuberkulose auch hier — nicht durch einen 
ascendirenden Prozess, sondern — durch eine hämatogene Infek- 
tion zu Stande kommt; ganz absolut kann man sich natürlich, 
einer Krankheit wie der Tuberkulose gegenüber, nicht ausspre- 
chen, — ferner dass von der Niere eine descendirende Infek- 
tion der sonstigen Harnorgane ausgeht, und dass das Leiden 
früher oder später die Vorsteherdrüse angreift, bisweilen schon 
früh in der Krankheit, bevor die ableitenden Harnwege afficirt 
worden sind. Von der weiteren Verbreitung der Tuberku- 
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lose innerhalb der Genitalorgane spreche ich mich hier nicht 
näher aus. 

Für manche Verfasser ist diese Tendenz der Tuberku- 
lose der Harnorgane auch die Prostata zu afficiren ein Stein 
des Anstosses, ein schwer verständlicher Punkt. CoLLINET !) 
erklärt das häufige Zusammentreffen der Nieren- und der Pro- 
statatuberkulose als einen einfachen Parallelismus; diese Or- 
gane werden simultan oder successiv unter dem Einflusse einer 
generellen Ursache tuberkulös. Andere sehen im Zusammen- 
treffen eine Wirkung einer gleichzeitigen, beigeordneten Infek- 
tion. Man kann sich aber nicht mit der Annahme einer koor- 
dinirten Infektion zur Erklärung der früher erwähnten That- 
sachen genügen lassen; und die Ursache der Tuberkulose 
ist ja nicht eine generelle; im Gegenteil, den ursprünglich 
lokalen Charakter der Tuberkulose und ihre successive Ver- 
breitung zu anderen Gebieten und anderen Organen sieht man 
keineswegs deutlicher als eben innerhalb der Urogenitalorgane 
(HEIBER@?). 


Meine früher erwähnten Experimente dürften dazu beitra- 
gen können, das Uebergreifen der Tuberkulose der Nieren 
(Harnorgane) auf die Genitalorgane zu erklären oder wenig- 
stens die Annahme dieses Uebergreifens zu stützen. Wie er- 
wähnt habe ich in dreierlei Weise Tuberkulose der Prostata 
bei Kaninchen erzeugen können: 1) Durch Injektion von Tu- 
berkelbacillen in die Niere; 2) Durch Injektion in die Blase 
mit nachfolgender Retention in 24 Stunden; 3) Durch Injek- 
tion in den unteren Teil des Vas deferens. Dagegen habe 
ich bei zahlreichen anderen Injektionsversuchen (subkutan, 
intratracheal, in die Niere oder den Harnleiter mit nachfol- 
gender Ligatur dieses Kanals) niemals Tuberkulose oder Tu- 
berkelbacillen in den Genitalorganen gefunden. Bei den 2 
erstgenannten Versuchsreihen deutet alles bestimmt auf ein 
Eindringen der Tuberkelbacillen von den Harnorganen aus, 
jedenfalls in Betreff der Prostata und des Utriculus prosta- 
ticus. In der Prostata fand sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung ein Bild, das ganz und gar einer frischen Pro- 
statatuberkulose beim Manne entsprach. Die Tuberkulose und 
die Bacillen beschränkten sich konstant auf die oberflächlichen 
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Schichten der Schleimhaut des Utriculus prostaticus, und in 
der Prostata auf das Drüsengewebe, und die tuberkulösen 
Veränderungen hatten niemals irgend welche Relation zu den 
Grefässen. 


Wie die Tuberkelbacillen von der Blase durch die Harn- 
röhre in die Drüsengänge der Prostata kommen, darüber kann 
man sich im einzelnen nicht bestimmt aussprechen; die Sache 
ist jedoch in der That nicht schwer zu begreifen. Der Weg 
ist jedenfalls offen, obwohl es nicht eben ein gerader Weg ist. 
Wenn die Bacillen einmal hineingelangt sind, finden sie gute 
Gelegenheit und gute Zeit ihre pathogenen Eigenschaften zu 
entfalten. Eine gewisse Reservation ist notwendig, wenn man 
diesen Versuchen Bedeutung für die menschliche Pathologie 
beilegen will. Der Bau der Teile ist jedoch im wesentlichen 
jedenfalls derselbe beim Menschen und den betreffenden Ver- 
suchstieren, und die pathologische Anatomie der menschlichen 
Urogenitaltuberkulose deutet darauf hin, dass der genannte Infek- 
tionsmodus der Prostata recht häufig vorhanden sein muss. Mir 
scheint es deswegen, dass die Versuche nicht wenig die An- 
nahme stützen, dass die kombinirte Urogenitaltuberkulose beim 
Manne häufig von der Niere ausgeht, und dass sie dazu bei- 
tragen können, Licht über den Zusammenhang zwischen der 
Tuberkulose der Harnorgane und der Genitaltuberkulose zu 
werfen, welcher Zusammenhang so unklar gewesen ist. 

Wenn das Vorstehende stichhaltig ist, kann man gewiss 
darin eine Erklärung des Umstandes suchen, dass die Nieren- 
tuberkulose nach den Operationsstatistiken — aber nur nach 
diesen — so sehr viel häufiger beim Weibe als beim Manne 
vorkommt. Beim Weibe beschränkt sich das Leiden für lange 
Zeit auf die Niere und die ableitenden Harnwege. Beim 
Manne aber wird oft sehr früh die Prostata (und von dieser 
vielleicht die übrigen Genitalorgane) inficirt; wenn nun eine 
Operation im Frage kommt, hat der Chirurg es nicht mit einer 
Tuberkulose der Harnorgane, sondern mit einer Urogenitaltuber- 
kulose zu thun. Bei dieser sind die Aussichten einer Opera- 
tion, der Glaube an ihre Berechtigung und Wirkung geringer, 
daher sie unterlassen wird. 

Die pathologische Anatomie und die erwähnten Experi- 
mente stimmen dann gut überein; sie deuten darauf hin, dass, 
bei der männlichen Urogenitaltuberkulose, das Leiden oft in 
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der Niere anfängt, und dass selbst wenn die Tuberkulose selb- 
ständig in den Genitalorganen beginnt, doch die Nierentuberku- 
lose, wenn sie da ist, hämatogen ist. Die Prostatatuberkulose 
kann auf verschiedene Weise auf die Blase übergreifen; aber 
sie propagirt nicht durch den Harnleiter zur Niere. 

Die klinischen Zeugnisse sind schwieriger zu deuten. Die 
Verhältnisse sind bei den beginnenden Fällen dunkel und un- 
klar, bei den vorgeschrittenen überaus verwickelt, und man 
kann ohne Übertreibung sagen, dass es in der sehr grossen 
Mehrzahl von Fällen klinisch ganz unmöglich sein wird zu ent- 
scheiden, in welcher Reihenfolge die einzelnen Organe inficirt 
worden sind. Ich hebe nur einzelne Punkte hervor. Die*Tu- 
berkulose der Harnblase und des Hodens verraten sich früh 
durch hervortretende Symptome; die Tuberkulose der Niere 
wird oft lange Zeit von den vesicalen Symptomen maskirt, und 
die Prostatatuberkulose ist oft sehr schwer zu diagnosticiren. 
Man sieht leicht ein, dass man das Organ als den Ausgangs- 
punkt des Leidens betrachtet, in welchem es am leichtesten, 
am häufigsten, am frühesten diagnosticirt wird. 


Aus dem Vorstehenden glaube ich folgern zu können: 


1) Die chronische Nierentuberkulose ist gleich häufig bei 
Männern und Weibern, gleich häufig in allen Lebensaltern, 
jedenfalls nach dem 20:sten Jahre. 


2) Sie ist sekundär nach tuberkulösen Leiden anderswo 
ım Organismus, besonders in den Lungen; sie entsteht durch 
hämatogene Infektion, und ihr Entstehen wird durch Leiden 
(Retention, Traumen, Steinbildung u. s. w.), die zum voraus ın 
der Niere vorhanden sind, begünstigt. 


3) Bet der isolirten Tuberkulose der Harnorgane fängt 
die Tuberkulose in der Niere an. Bet der kombinirten Uro- 
genitaltuberkulose beim Manne ist die Niere gleichfalls oft der 
Ausgangspunkt des Leidens; die Tuberkulose greift in diesen 
Fällen von den Harnorganen auf die Genitalia über, indem 
Tuberkelbacillen durch die Urethra posterior in die Drüsen- 
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gänge der Prostata hineingelangen und eine Prostatatuberku- 
lose hervorrufen. 

4) Die ableitenden Harnwege werden durch die mit dem 
Harne herabströmenden Bacillen von der Kavität aus inficirt; 
von einer kontinuirlich fortschreitenden Ulceration über grössere 
Strecken ist keine Rede. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1902 


Oktober—December. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Vert. 
Dane, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interresse. 


I. Chirurgie. 1. Fr. Howitz: Behandlung des Cancers durch 
Gefrierung. — 2. C. A. DETHLEFSEN: Behandlung des Krebses mittels 
Getrierung. — 3. A. KARLOW: Uber die medullire Anästhesie. — 4. CLAU- 


pius: Handdesinfektion. — 5. TOoRRILD: Antwort an Dr. Claudius. — 
b. SLOMANN: Tuberkulose und Trauma. — 7. G. NAUMANN: Hyperosto- 
sis maxille sup. sin. Resectio max. sup. sin. — 8. Derselbe: Struma 
radicis linguæ. Exstirpatioe — 9. C. ADLERCREUTZ: Fractura dentis 
epistrophei. Tod. — 10. Urpan HaxseN: 3 Fülle von Fremdkörpern in 
den Luftwegen. — 11. GREGERSEN: Ein Fall von sog. idiopathischer Oso- 
phagusdilatation. — 12. G. NAUMANN: Fistula colli et eysta colli branchio- 
genis mediana. — 13. SCHALDEMOSE: Ein Fall von Bronchialdrusen- 
tuberkulose mit Perforation in einen Bronchus. — 14. K. G. LENNANDER: 


Exstirpation des rechten Schulterblattes wegen chronischer Osteomyelitis: 
Fixation des Oberarmes zum Schlüsselbein durch einen Metalldraht und 
durch Muskelplastik. — 15. E. J. WAREN: Kontinuierliche Aspiration um 
die Heilung einer Empyemhohle zu befördern in einem Falle, wo fruher ein 
Stück einer Rippe reseciert worden war. — 16. WENNERSTRÖM: Zwei 
Fälle von Herzverletzung. — 17. F. GULDBERG: Drei operativ behandelte 
Magenleiden, — 18. G. NAUMANN: Perigastritis ex ulcere ventricoli, ete. 
— 19. Kr. EDGREN: Beitrag zur Kasuistik der Magen- und Darmperfora- 
tion. — 20. WENNERSTRÖM: Drei Fälle von Darmruptur nach Operation 
wegen cingeklemmten Bruches. — 21. C. ADLERCREUTZ: Hernia cruralis 
littrica gangrænosa e. phlegmone. Enteroanastomosis, ete. — 22. TSCHER- 
NING: Weg mit der Taxis. — 23. FENGER Just: Offener Brief an Prof. 
T. — 24. TSCHERNING: Offener Brief. — 25. S. BOYESEN: Zwei Darm- 
resektionen. — 26. WENNERSTRÖM: Mesenteriale Cyste. — 27. Scnov: 
Desmoide Geschwulste der Bauchwand. — 25. G. Naumann: Drei Fälie 
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von Gallenstein. — 29. Derselbe: Adenokystoma hepatis. Tubere. peritonei 
parietal, ete. — 30. VILANDT: Exstirpation einer tumorähnlichen Vesien 
tellea. — 31. L. GNATSCHOFF: Operative Behandlung der Inguinalbruche. 
— 32. A. PERS: Kasuistische Mitteilungen. — 33. M. SALIN: Fikalstein 
in der Flexura sigmoidea. — 34 C. ADLERCREUTZ: Cancer coli ascend. 
Exstirpation. Implantation des Tleum in das Colon transv. — 30. R. Faı.- 
TIN: Volvulus eocei. — 36. TSCHERNING: Leiden des Proc. vermiform. — 
34. K. HEDMAN: Weitere zwei operierte Falle von Hernia funienli umbi- 
liealis congenita, — 38. G. PALANDER: Ein Fall von Schusswande im 
Bauche. -- 99. A. EUREN: Hydronephrose Excision, Hufeisenniere. Tod. 
— 40. NORDENTOFT: Die Kryoskopie im Dienste der funktionellen Nieren- 
diagnostik. — 41. A. EUREN: Nierenstein, Nephro- und Epieyatotomie. -— 
42. E. THERMAN: Behandlung der Urethralstriktur mittels Resektion. — 
43. J. Schou: Papilloma vesica, Transplantation beider Uretheren, Exstirpa- 
tion der Geschwulst. — 44. TH. Rovsixa: Behandlung der Prostatahyper- 
trophie. — 49. PAULSEN: Erbliche Gebrechliehkeit des Knochensystems. 
— 46. B. LONNQvist: Operation (Unterschenkelamputation) unter Kokain- 
isierung des Ruckenmarkes. — 47. SORENSEN: Bandage bei Uleur eruris. 
— 48. P. HAGLUND: Skoliosbehandlung. — 49. RoGER: Luxatio cox 
congenita. — DO. CHR. LANGE: Behandlung der Huitzelenkluxation nach 
Lorentz’ Methode. 


1. FR. HOWITZ (D.): Om Behandling af Cancer ved Frysning. (Be- 
handlung des Cancers durch Gefrierung.) 40 S. Gyldendals Boghandel, Kopen- 
hagen 1902. 

Den 30. Aug. 1901 teilte Verf. cine Behandlungsmethode des 
Cancers durch Gefrierung mit, und dass die Resultate, zu welchen er 
gelangt war, nur vorläufige Versuche scien. Verf. hatte damals 10 
Patienten behandelt. Zu diesen fügt Verf. nun 13 neue Fälle hinzu 
+ 10 dem Verf. von Kollegen mitgeteilte Fälle. 

Verf. teilt seine Fälle in 3 Gruppen ein. Erste (ruppe: Car- 
cinomatöse Prozesse in Uterus oder Vagina, im ganzen 9 Fälle. 
Hier zeigt sich, dass die Gefrierung in sämtlichen Fällen während 
kürzerer oder längerer Zeit geholfen hat. Die cancerösen Ulcerationen 
sind abgestossen worden, und es sind granulierende Flächen, zum Teil 
bedeckt mit gesunden Epithelschichten, gekommen, unter welchen doch 
in der Regel Cancergewebe gefunden worden ist. Der Cancer ist frei- 
lich in allen Fällen weiter in die Tiefe gewandert und hat schliesslich 
den Tod herbeigeführt. Aber in einer Reihe von Fällen ist es dem 
Verf. gelungen, das Leben bei diesen Menschen zu verlängern und 
ihre Körperfülle und Kräfte zu bessern, wie gleichfalls die Suppuration 
und der stinkende Ausfluss aus der Vagina abgenommen hat. In einem 
Falle, Nir 7, scheint völlige Genesung eingetreten zu sein. Es ist 
nur eine straffende Narbe nach dem Substanzverlust vorhanden. Keine 
fiihlbare Cancermassen. Vollständiges Wohlbefinden. 2:te Gruppe: 
Von Cancer Mammae hat Verf. 6 Fälle behandelt. Es trat in allen 
Fällen eine Besserung des lokalen Leidens und eine Zunahme an Kör- 
perfülle und Kräften ein. Die Ulcerationen sind geheilt und die Ge- 
schwülste cingeschrumpft. 

Verf. schliesst seine Abhandlung mit einem Resümee dessen, was 
durch die Methode erreicht worden ist. 

In nieht geradezu verzweifelten Fällen ist ein zeitweiliger Still- 
stand des lokalen Prozesses, ein Coupieren der Rezidive und eine Bes- 
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serung des universellen Zustandes eingetreten, aber es ist eine ausser- 
ordentlich grosse Ausdauer von seiten der Patienten und der Ärzte 
erforderlich, und die Behandlung ist in den meisten Fällen nur palliativ, 
nicht definitiv kurativ. Ludwig Kraft. 


2. C. A. DETHLEFSEN (D.): Kräftens Behandling ved Frysning. (Behand- 
lung des Krebses mittels Gefrierung.) Hospitalstid., 4 Räkke, X Bd., N:r 28. 
Verf. teilt einen Fall von Cancer femoris mit, den er mit Chlo- 

räthylgefrierungen behandelt hat. Es handelt sich um eine Kokos- 

nussgrosse Geschwulst am rechten Femur, die auf Grund ihrer Intimität 
mit den Gefässen nicht vollständig entfernt werden konnte. An dem restie- 
renden Krebsgewebe nahm Verf. Gefrierungen vor, welche ganz durch 
die Dicke der Geschwulst hindurchgingen. Die Wunde heilte, und es 
war nun anscheinend kein Cancergewebe mehr vorhanden. 1/2 Jahr 
später trat doch Rezidiv ein, und gleichzeitig zeigten sich Cancerkno- 
ten im Peritoneum, und Pat. starb 4 Monate später an Metastasen. 
Verf. wirft sich vor, zu früh aufgehört zu haben mit den tiefen 

Gefrierungen, von denen nur 6 vorgenommen wurden, aber er wurde 

durch das gute Aussehen der Wunde getäuscht. 

Ludwig Kraft. 


3. A. KARLOW (S.): Om den medullära anestesien. (Über die medullüre 

Anästhesie.) Hygiea 1902, del II, s. 345. 

Verf. teilt einen Fall mit, bei welchem ein drohender Kollaps 
auftrat nach einer Injektion von 0,02 g Cocain nach BIER. Der Fall 
betraf einen 53-jährigen Mann mit Myocarditis und Amyloid in den 
Nieren, bei welchem Aufmeisselung des unteren Dritteils des Femur 
wegen chronischer septischer Osteomyelitis vorgenommen wurde. Gleich 
zu Anfang der Operation trat schwerer Kollaps ein. Der Puls bes- 
serte sich etwas nach Stimulantia, aber schwere Angst dauerte fort. 
Während der ganzen Operation erfuhr Pat. heftigen Schmerz, etwas 
weniger gegen den Schluss. Nach der Operation erholte Pat. sich 
rasch. Gelinde Kopfschmerzen während ein paar Tagen. 

In Veranlassung dieses Falles wird eine Übersicht gegeben von 
den Nebenwirkungen und Gefahren, welche bei medullärer Anästhesie 
auftreten, wie gleichfalls von den Modifikationen der ursprünglichen 
Methode, welche gemacht worden sind, um die Nebenwirkungen zu ver- 
meiden. Schliesslich wird hervorgehoben, dass die Methode in ihrer 
gegenwärtigen Form keine Vorzüge vor der gewöhnlichen Narkose mit 
Chloroform und Äther besitzt, eher umgekehrt, und dass man dieselbe 
mit sorgfältiger Beurteilung und grosser Vorsicht handhaben muss. 

E. Key. 
4. CLAUDIUS (D.): Haanddesinfektion. Ugeskr. f. Läger 1902, N:r 28. 
>. TORRILD (D.): Svar til Dr. Claudius. (Antwort an Dr. C.) Ibid. N:r 29. 

In Veranlassung der Bemerkungen Dr. TORRILD’s über die Ein- 

führung der Hand in einen Warmluftkasten bei Desinfektion macht 


Verf. darauf aufmerksam, dass die Hand bei der Einführung in einen 
Warmluftkasten nicht erwärmt wird, aber dieser wird in anderer 
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Weise dazu kommen. bei Handdesintektion eine Rolle zu spielen, indem 
starke Transpiration eintritt und dadurch mancherlei Mikrobien ent- 
fernt werden Können, die sonst während einer Operation frei werden. 


Dr. TORRILD repliziert ganz kurz und zeigt, dass Dr. C. ihn 


missversteht, und dass er derselben Meinung ist wie Dr. C. 
Ludwia Kraft. 


6. SLOMANN (D.): Tuberkulose og Traume. (Foredrag i Ulvkkesforsikrings- 
lagernes Forening.) Bibliothek f. Lager, 8 R.. III B., 7 --S Hefte. 

Verf. teilt seine Abhandlung gleich in 2 grössere Abschnitte: die 
traumatische Inokulationstuberkulose und die Kontusionstuberkulose. 
Was die erstere anbelangt. so ist sie in ihrem Wesen einfach und 
leicht zu verstehen und bietet keine grössere Schwierigkeit hinsichtlich 
ihrer versicherungsmässigen Behandlung. Es sind namentlich Ärzte und 
Schlachter, die diesen Infektionen ausgesetzt sind. Doch kann in ein- 
zelnen Fällen Zweifel darüber obwalten, inwiefern es sich um tuber- 
kulöse Affektionen handelt. Verf. giebt ein Beispiel an. Fine zweite 
Schwierigkeit ist es zu entscheiden, ob es eine primäre oder sekun- 
däre Infektion ist, also ob die tuberkulöse Infektion gleichzeitig mit 
der Vulneration oder erst später stattgefunden hat. Ist die Infektion 
später geschehen, so soll der Versicherte keine Entschädigung haben. 
Verf. erörtert sodann die Frage: Kann eine Infektion von Tuberkulose 
durch eine oberflächliche Läsion stattfinden, ohne dass diese selbst der 
Sitz einer Tuberkulose wird? Theoretisch ist dies wohl möglich, prak- 
tisch gesehen sicher einc sehr grosse Seltenheit. Ein zweifelhafter 
Fall wird besprochen. 

Verf. geht sodann zur Kontusionstuberkulose über. Ein prakti- 
sches Interesse knüpft sich nur an das Vorkommen derselben in Kno- 
chen, Gelenken, in der Lunge und den Testikeln. Was die Knochen- 
tuberkulose anbelangt, so giebt das Trauma der Tuberkulose hier kein 
besonderes klinisches und anatomisches Gepräge. Verf. konstatiert je- 
doch, dass ein recht kontinuierlicher Übergang von den direkten Fol- 
gen der Läsion zum ausgeprägten Krankheitsbild in allen Fällen eine 
feste Regel ist. Verf. stellt 2 Theorien über die Entstehung der 
Kontusionstuberkulose auf entweder kommt dieselbe auf hämatogenem 
Wege von einem andern tuberkulösen Herd nach der Kontusionsstelle, 
wofür die Experimente jedoch nicht sprechen, oder auch, und zwar 
weit leichter, findet ein Autflackern einer zuvor latenten nicht klinisch 
manifesten Tuberkulose statt. 

Was die nach Trauma entstandene Lungentuberkulose anbelangt, 
so ist Verf. der Meinung, dass die Möglichkeit, dass ein Trauma bei 
einem bis dahin gesunden Menschen die Entstehung von Lungentuber- 
kulose bewirkt habe, nicht als durch irgend eine der seither vorlie- 
senden Beobachtungen bewiesen angesehen werden kann. 

Mit Rücksicht auf die Testestuberkulose erwähnt Verf. einen 
Fall und bemerkt, dass in 6 % von Testestuberkulose ein Trauma 
vorliegt. 
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Verf. präzisiert schliesslich die Bedingungen, welche erforderlich 
sind um, versicherungsmässig gesehen, die Tuberkulose als nach einem 
Trauma entstanden ansehen zu können: 

I. das Vorhandensein eines wirklichen und als kausaler Faktor 
hinreichenden Traumas muss konstatiert sein, 

II. die Tuberkulose muss ihren Sitz in dem vom Trauma beein- 
Hussten Gebiet haben, 

III. der Verlauf gleich von dem Stadium an, wo die direkten 
Folgen des Traumas noch vorhanden waren, bis zur völlig entwickelten 
tuberkulösen Affektion muss der völlig genügenden Beobachtung eines 
Arztes unterworfen gewesen sein, 

IV. es muss eine ununterbrochene Kette von lokalen Symptomen 
von den direkten Folgen des Traumas bis zur entwickelten tuberkulösen 
Atfektion vorhanden gewesen sein. Ludwig Kraft. 


7. 6. NAUMANN (S.): Hyperostosis maxillae sup. sin. Resectio maxil- 

lae sup. sin. Göteborgs läkaresällsk. förhandl. Hygiea 19U2, s. 43. 

Frau. Vor 2!/2 Jahren wurde ein linksseitiger Exophthalmus 
bemerkt, der immer mehr zunahm. Kein Doppeltsehen. Die linke 
Wange aufgetrieben. Der Nasopharyngealraum und die l. Nasenkavi- 
tät unverändert. Auf einem Röntgenbild zeigte sich, dass das l. An- 
trum Highmori fehlte. Resektion des linken Oberkieferknochens mit 
Beibehaltung des Mucoperiostes des harten Gaumens und des Infraorbi- 
talrandes. Der Knochen bestand aus einer einzigen kompakten, sehr 
harten Masse. — Genesung. E. Key. 


8. G. NAUMANN (S.): Struma radicis linguae. Exstirpatio. Göteborgs 

läkaresüllsk. förhandl. Hygiea 1902, s. 63. 

28-jährige Frau. Seit 4 Jahren Schwierigkeiten beim Schlucken 
und beim Sprechen. Hinter den Papille circumvallate an der Zun- 
genwurzel ein ziemlich weicher, gerundeter, mehr als walnussgrosser 
Tumor. Exstirpation durch Medianschnitt oberhalb der Cart. thyreoi- 
dea, wobei das Zungenbein gespalten wurde. Die mit der Zungen- 
sehleimhaut intim verbundene Kapsel wurde zurückgelassen. — Gene- 
sung. — Mikroskopische Untersuchung zeigte eine der Gland. thy- 
roidea ähnliche Struktur. E. Key. 


9. C. ADLERCREUTZ (S.): Fractura dentis epistrophei. Död. Kasnist. 
meddel. Hygiea 1902, del. II, s. 578. 
64-jähriger Mann. Als Pat. über einen Graben sprang, »bekam 
der Kopf einen Ruck». Pat. musste nachher den Kopf mit den Hän- 
den stützen. Jurymast. Keine Symptome vom Nervensystem. Pat. 
starb plötzlich 10 Tage nach dem Unfall. Querbruch der Basis des 
Dens. epistrophei. Keine Blutung oder Verletzung am Halsmark. 


E. Key. 


10. URBAN HANSEN (D.): 8 Tilfälde af Fremmedlegemer i Luftvejene. 
(3 Fülle von Fremdkörpern in den Luftwegen.) Hospitalstid., 4 Rikke, Bd. X, N:r40. 


In den 3 mitgeteilten Fällen handelte es sich bezw. um ein Stück 
Speckschwarte, eine Cyclekugel und einen Maiskern. Alle 3 wurden 
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mit giinstigem Erfolg mit Tracheotomie behandelt. Verf. rät zu ra- 
scher Tracheotomie namentlich bei Fremdkorpern wie Maiskerne und 
dergleichen. die leicht anschwellen und dadurch nach Verlauf einiger 
Zeit sehwierizer zu entfernen sind. Verf. rät zu niedriger Trachvo- 
tomic, da man dabei die Tracheotomiewunde grösser machen und 
leichter an den Fremdkörper herankommen kann. 


Ludwig Kraft. 


11. GREGERSEN (D): Et tilfälde af saakaldt idiopathisk Osophagus- 
dilatation, (Ein Fall von sog. idiopath. O-pohazusililatation.) Hospitaistid. 

$ R. NX. Bd. Nr 46 & F. 

Verf. teilt einen Fall von Ösophagusdilatation mit, der erst anf 
dem Sektionstische erkannt wurde. Pat., eine 40-jährige Frau, hatte 
die letzten 10 Jahre an einer Reihe von Symptomen gelitten. auf 
(rund weleher man Neurasthenia hysteria, Uleus ventr., Cancer ven- 
trieuli, Anaciditas ventriculi u. s. w. diagnostiziert hatte. Die Behand- 
lung, welche symptomatisch war, verschaffte nur vorübergehende Bes- 
serung. 

Es ist im wesentlichsten die pathol.-anatomische Seite des Falles. 
die den Verf. interessiert, während das klinisehe Bild nur flüchtig be- 
rührt wird. 

Die Krankheit beginnt in der Regel plötzlich. Es tritt Sehwierig- 
keit beim Schlucken ein, es sind drückende, brennende Schmerzen in 
der Cardia vorhanden. Pat. hat die Empfindung, dass die Nahrung 
nicht in den Magen hinab gelangt. Es ist Dysphagie vorhanden, die sich 
bis zu einem solehen Grade steigern kann, dass Pat. nicht einen 
Mundvoll hinunterschlucken kann. Es sind keine Erbrechen, aber 
Regurgitationen vorhanden. Bei Ejingicssen einer aufeeschlemmten 
Wismutlösung in den Osophagus kann ein Röntgenbild die Diagnose 
geben. Auch die Diagnose zwischen Ösophagusdivertikel und Ösopha- 
gustlilatation kann in einzelnen Fällen durch Einführung von Sonden 
gestellt werden. Die Diagnose zwischen Osophagusdilatation und Ma- 
genleiden ist relativ leicht, indem das Aufgestossene bei Osophagusdi- 
latation keine veränderte Speiseteile sind, was bei Magenleiden der 
Fall ist. Eine Bestimmung der Salzsäuremenge kann nicht gebraucht 
werden. 

Die Behandlung ist symptomatisch. Ludwig Kraft. 


12. G. NAUMANN (S.): Fistula colli et cysta colli branchiogenis me- 

diana., Giteborgs likaresallsk. förhandl. Hygiea 1902, s. 60. 

22-jähriger Mann. Seit dem Alter von 6 Jahren Fistel im Jugu- 
lum, die zeitweilig geheilt gewesen ist. Vor 2 ‚Jahren wurde ein dau- 
menendegrosser Tumor vor dem Kehlkopf exstirpiert. Bald wuchs 
von neuem ein Tumor an derselben Stelle heran und entleerte einen 
dieken Schleim nach aussen. Dieser Tumor, der intim mit dem Zun- 
genbein verbunden war, wurde exstirpiert, ebenso die Fistel, welche 
sich aufwärts bis an das Zungenbein verfolgen liess. Dieselbe ging 
hinter das Lig. thyrcohyoideum. Heilungsverlauf normal. 


E. Key. 
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13. SCHALDEMOSE (D.): Et tilfälde af Bronchialglandeltuberkulose 
med Perforation til en Bronchus. (Ein Fall von Brochialdrüsentuber- 
oa mit Perforation in einen Bronchus.) Hospitalstid., 4 Rükke, X Bd., 

T sé. 

Verf. teilt einen Fall mit von Bronchialdrüsentuberkulose bei 
einem 4-jährigen Kinde, das in das Frederiks-Hospital aufgenommen 
wurde. Dasselbe war 5 Monate krank gewesen mit Husten und Kurz- 
atmigkeit. Es wurde Tracheotomie gemacht ohne Erfolg, der Zustand 
war bald besser, bald schlimmer. Während heftiger Suffokationser- 
seheinungen wurde tiefe Tracheotomie. gemacht. Eine Zange wurde in 
die Trachea eingeführt, wobei ein Stück verkästes Drüsengewebe los- 
gelöst und entfernt wurde. Die Resp. wurde nun frei. Später traten 
wiederholte Suffokationserscheinungen ein, welche erst gehoben wurden, 
wenn verkästes Drüsengewebe entfernt wurde. Pat. wurde schliesslich 
als geheilt entlassen und hat sich später wohl befunden. 

Derartige Fälle sind selten; aus der Litteratur hat Verf. 19 Fälle 
entnommen, 12 starben ohne Operation, 7 wurden tracheotomiert, von 
diesen haben sich 2 erholt. Der Fall des Verf. ist der 3:te, der sich 
erholt. Ludwig Kraft. 


14. K. G. LENNANDER (Sò: Exstirpation af högra skulderbladet fir 
kronisk osteomyelit; fixation af öfverarmen till nyckelbenet ge- 
nom en metalltråd och genom muskelplastik. (Exstirpation des rech- 
ten Schulterblattes wegen chronischer Osteomyelitis; Fixation des Oberarmes 
zum Schlusselbein durch einen Metalldraht und durch Muskelplastik.) Uppsala 
läkarefören. förhandl. N. F., bd VIII, 1902, s. 135. 
22-jähriger Artillerist. Wegen chronischer Osteomyelitis der 

Scapula mit hochgradigen Veränderungen wurde die Scapula nebst 

den Scapulamuskeln und der Gelenkkapsel exstirpiert. Heilung. 

Der Oberärm gesenkt, schlaff, unbrauchbar. Etwa 1/2 Jahr spä- 

ter neue Operation, wobei der Humerus durch einen Metalldraht 

in der Frontalebene an der Clavicula fixiert wurde. Ferner wurde 
eine feste Muskelwand medial vor und lateral hinter dem »neuen Ge- 
lenk» gebildet. Der M. deltoideus wurde zu Clavicula und M. trape- 
zius aufgenäht. Bei Röntgenuntersuchung 4 Monate später stand der 

Humeruskopf unter dem distalen Ende der Clavicula. Der Draht war 

abgebrochen. Die Bewegungen des Armes hauptsächlich durch das 

Sternoclaviculargelenk. Aktive Beweglichkeit (5 Monate nach der 

Operation); Abduktion 30°; Flektion 45°. Die passive Beweglichkeit 

LTÖSSET. 

Als Kind hatte Pat. Osteomyelitis in der r. Schulter gehabt. Die 
jetzige Krankheit begann nach einer Gymnastikübung. Aus diesem 
Anlass wird betont, dass eine überstandene Osteomyelitis Kassations- 
ursache für den Militärdienst sein muss. E. Key. 


15. E. J. WAREN (F): Kontinnerlig aspiration använd för att påskynda 
läkningen af en empyemhala, därvid tidigare utförts resektion af 
ett stycke ur ett rerben. (Kontinuerliche Aspiration um die Heilung einer 
Empyemhohle zu befördern in einem Falle, wo früher ein Stuck einer Rippe 


reseciert worden war.) Finska lükaresüllsk. handl. 1902, bd XLIV, h.5, p. 509. 
Um in einem Falle von Pleura-Empyem, das sich auf der Basis 
eines Hämopneumothorax (Schusswunde) bei einem 12-jährigen Knaben 
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entwickelt hatte — wo die Empyemhöhle sich 2 Monate nach der 
primären Rippenresektion noch nicht geschlossen hatte —, Heilung zu 
erzielen, applizierte Verf. einen Gummihut luftdicht über der Fistel 
und entfernte die Luft aus demselben mittels Aspiration. Innerhalb 
einer Woche war die Höhle geheilt. Hj. ron Bonsdorff. 


16. WENNERSTROM (S): Två fall af hjärtskada. (Zwei Fülle von Herz- 
verletzung.) Uppsala lakarefören. förhandl. N. F., bd VHI. 

I. 34-jihriger Mann. Messerstich bei der Mamille. Starke 
Anämie bei der Aufnahme in das Krankenhaus 15 Min. später. Eine 
Stunde später heftige Blutung. Ligatur einer durchgetrennten Ar- 
terie im Perikardium, ohne dass Rippenresektion gemacht zu wer- 
den brauchte. An der Herzspitze eine 2 cm lange Wunde, welche 
nieht suturiert wurde. Dräinage des Perikardiums. — Genesung 

Il. 23-jährige Melancholiea. Selbstmordversuch mit einem schar- 
fen Glassplitter, der in das III. Interstitinm hineingestochen wurde. 
Wurde in sterbendem Zustande 2 Stunden später aufgenommen. Resek- 
tion der III. Rippe. IV. bis VII. Rippenknorpel wurden durchtrennt. 
Der Pleurasack mit Blut gefüllt. In der l. Herzkammer eine 2 cm 
lange penetrierende Wunde, welche suturiert wurde. Das Perikardium 
wurde suturiert. Die Pleura wurde drainiert. Die Heilung wurde 
dadurch kompliziert, dass 3 Kompressen in der Pleurahöhle vergessen 
wurden. Dieselben wurden nach 14 Tagen durch Resektion herausge- 
nommen. -— Genesung. 

Verf. betont, dass man bei einer Verletzung am Herzen nicht 
zögern soll, dasselbe blosszulegen, und dass Wunden am Herzen und im 
Perikardium suturiert werden sollen. Für schwere Fälle von Mitralis- 
stenose wird die Möglichkeit einer Operation hervorgehoben. 


Key. 


17. F. GULDBERG (D.): Tre Ventrikellidelser behandlede operativt. 
(Drei operativ behandelte Magenleiden.) Hospitalstid., 4 Räkke, Bd. X, N:r 51. 
Der 1:ste Fall, eine 41-jährige Frau. Vor 10 Jahren wegen 

Magengeschwür behandelt. Seit dieser Zeit beständig Schmerzen und 

Erbrechen, welche durch Magenspülungen gebessert wurden. Eine ob- 

jektive Untersuchung zeigt Gastroptose. Laparatomie um den Magen 

zu fixieren. Als der Bauch geöffnet ist, wird eine 2-pfenniggrosse 

Narbe an der kleinen Kurvatur gefunden, und dieser entsprechend 

fand man eine Einschnürung, die nur einen kleinen Finger durchpas- 

sieren liess. Auch am Pylorus war eine bedeutende Verenge- 
rung. Erst wurde Plastik der Pyloruspartie gemacht, indem in der 

Längenachse des Magens eine 7 cm lange Incision gelegt wurde, die 

darauf quer suturiert wurde. Dadurch wurde crreicht, dass der Py- 

lorus, der vor der Operation nur eine LISTER’s Sonde hindurchliess, 
nun einem Zeigefinger den Durchgang gestattete. Sodann wurde in 
derselben Weise Plastik der Sanduhrverengerung gemacht, wodurch der 

Maren sein natürliches Ausschen erhielt, — und endlich wurde Gastro- 

pexic gemacht. Genesung. 
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II. 31-jährige Frau. Vor 14 Jahren Hämatemesis. Später zu- 
nehmende Schmerzen in der Cardia und Erbrechen. Bei objektiver 
Untersuchung wurde Gastroptose gefunden. Laparotomie. Der Magen 
zeigt Sanduhrform. Gastroplastik und Gastrofixation wie im vorher- 
gehenden Falle. Genesung. 

Nach Verlauf von 3 Monaten war der Zustand so ziemlich der- 
selbe wie vor der Operation. Es wurde daher Gastroenterostomia 
retro-colica posterior mit MURPHY’s Knopf gemacht; da sich aber am 
5:ten Tage ein Circulus vitiosus zeigte, wurde Enterostomia gemacht. 
Auch diese Operation verlief normal. Aber nach kürzerer Zeit trafen 
wiederum Erbrechen ein, und MuURPHY’s Knopf war an der linken 
Kurvatur zu fühlen. Wiederholte Laparatomie, wobei MURPHY’s Knopf 
entfernt wurde. Nunmehr hörten die Symptome auf, und Pat. erholte 
sich vollständig. 

III. 43-jährige Frau. Sie hat die letzten paar Jahre an zuneh- 
menden Symptomen von einer Pvylorusstenose gelitten. Es war der 
Pvloruspartie entsprechend ein walnussgrosser Tumor zu fühlen. La- 
paratomie. Der Tumor wurde als Ulcustumor aufgefasst, daher Ga- 
stroenteroanastomia retrocolica posterior. Genesung. 


Ludwig Kraft. 


18. G. NAUMANN (S.): Perigastritis ex ulcere ventriculi. Strictura 
ventriculi. Ileus. Laparotomi. Gastroenterostomi. Hälsa. Ka- 
suist. meddel. Göteborgs läkaresällskaps förhandl. Hygiea. 1902, s. 32. 
65-jährige Frau. Ileus seit 5 Tagen. Das Colon transversum 

im Winkel gebogen durch eine fingerdicke Adhärenz zum Magen. Bei 

Lösung der Adhärenz entstanden 2 Löcher in der Magenwand; Sutu- 

ren. Gastroenterostomia anterior antecolica mit MURPHY’s Knopf; der 

Knopf war bei der Entlassung nahezu 2 Monate spiiter nicht abgegan- 

gen. — Genesung. E. Key. 


1%. KL. EDGREN (F): Bidrag till ventrikel- och tarmperforationernas 
kasuistik. (Meddelanden från allmänna sjukhuset i Jyvaskyli.) Finska läkare- 
sällsk. handl. 1902, bd XLIV, h. 8, p. 149. 

I. Vulnus perforans ventriculi, laparotomia et sutura ventri- 
culi, Genesung. Die Läsion entstand */2 Stunde nach einer reich- 
lichen Mahlzeit. 4!/2 Stunden später Op., eine 2 cm lange Wunde 
in der vorderen Magenwand wird suturiert. 

II. Contusio abdominis et ruptura intestini ilei, laparotomia 
et sutura intestini, Genesung. Gewaltsamer Stoss gegen den Bauch, 
die Bedeckungen unversehrt. Op. 5 Stunden nach dem Unfall, eine 
Dünndarmschlinge rupturiert. 

III. Ulcus perforans duodeni, peritonitis septica diffusa, lapa- 
rotomia et gutura duodeni, Tod. Op. 13 Stunden nach der Perfo- 
ration. 

IV. Ulcus perforans ventriculi, laparotomia et resectio ulceris, 
(renesung. Op. 5 Stunden nach der Perforation, die Wunde in der 
Pars pylorica gelegen. Hj. von Bonsdorff. 
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20. WENNERSTRÖM (S): Tre fall af tarmruptur efter operation för in- 
klämdt bräck. (Drei Fälle von Darmruptur nach Operation wegen einze- 
klemimten Bruches.) Kasuist. medd. Göteborgs lakaresällsk. förhandl. Hygiea 
1902, s. 10. 

I. 25-jährieer Mann. Inkarcerierter Inguinalbruch seit 2 Tagen. 
Operation. Der eingeklemmte Teil des Darmes sehwarzblau. Die 
Schnürfurche an der abführenden Schlinge weiss, dünn, weshalb die- 
selbe mit 2 Reihen Serosasuturen eingenäht wurde. Am 4ten Tage 
nach der Operation entstand eine pfenniggrosse Darmperforation. Lapa- 
rotomie. Diffuse Peritonitis. Darmrescktion mit MURPHY’s Knopf. 
Drainage. (renesung. 

II. 45-jährige Frau. Imkarcerierter Kruralbruch seit 3 Tagen. 
Operation. Die eingeklemmte Darmschlinge schwarzblau, wurde durch 
Laparatomieschnitt reseciert. MURPHY’s Knopf, welcher jedoch den 
Darm stark anspannte. Nach 4 Tagen wurde die teilweis gangriind<c¢ 
Bauchwunde nach dem Peritoneum geöffnet. Am 7ten Tage Lapara- 
tomie. Totale Darmruptur. Begrenzte Peritonitis. Darmresektion. 
Drainage. Nach ein paar Tagen ein kleineres Loch im Darm, wegen 
dessen nahezu einen Monat später neue Darmresektion gemacht wer- 
den musste. — Genesung. 

III. 50-jährige Frau. Inkarcerierte Hernia littrica seit 26 Stun- 
den. Operation. Der eingeklemmte Teil, welcher glatt war, wurde an 
der Bruchöffnung fixiert. Tamponade. Verlauf reaktionslos. Bei Ent- 
fernung der Tamponade am 6ten Tage eine Darmfistel, die sich nach 
2 Tagen schloss. — (renesung. | 

Verf. hat 35 Operationen wegen eingeklemmter Brüche gemacht, 
22 Krural-, 13 Inguinalbrüche. Nur 1 Todesfall. 

E. Ken. 


21. C. ADLERCREUTZ (S.): Hernia cruralis littrica gangraenosa c. phler- 
mone. Enteroanastomosis per laparotomiam. Incisio. Kvar- 
stäende tarmfistel. Operativ slutning af fisteln. — Hälsa. Kasuist. 
meddel. Hygiea 1902, del. II, s. 582. 
59-jährige Frau. Zuerst wurde durch einen Schnitt am lateralen 

Rectusrande Enteroanastomose gemacht. Kein Exsudat in der Bauch- 

höhle. Die zuführende Darmschlinge rauh. Der Darm gut festgelötet 

an der Bruchpforte. Incision in das Phlegmone, und Excision des 

gangränierten Darmteiles. Zurückbleibende Darmfistel. Nahezu 4 

Monate später wurde Excision der Fistel gemacht. — Genesung. 


E. Key. 


22. TSCHERNING (D.): Bort med Taxis. (Weg mit der Taxis.) Ugeskr. f. 
Läger 1902, N:r 29. 


23. FENGER, JUST. (D.): Aabent Brey til Prof. T. (Offener Brief an Prof. 
T.) Ugesk. f. Lager 1902, N:r 31. 

24. TSCHERNING (D.): Aabent Brev om Taxis og indeklemt Brok. 
(Offener Brief über Taxis und eingeklemmten Bruch.) Ugeskr. f. Lager 1902. 
In Veranlassung von Dr. FENGER JUsT’s Referat von LANG’s 

Artikel über die Gefahr bei Taxis teilt Verf. seine Meinung mit über 
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Taxis und Operation bei einem eingeklemmten Bruch. Auf Grund der 
guten Operationsresultate, namentlich nachdem lokale Anästhesie ein- 
geführt ist, will Verf. häufiger Operation vornehmen als früher, aber 
Taxis garnicht anzuwenden, ist absolut verwerflich; inwiefern man das 
eine oder das andere anwenden soll, ist von der Art jedes einzelnen Falles 
und der Zeit der Inkarceration sowie davon abhängig, ob Taxis früher 
versucht worden ist. Verf. ergreift die Gelegenheit um die Ärzte 
aufzufordern, einen Pat. mit eingeklemmtem Bruch so schnell wie mög- 
lich ins Hospital zu senden. 


Dr. FENGER JUST hat sich zu Dr. LANG’s Artikel nur referierend 
verhalten. Er freut sich darüber, dass T. das Wort ergriffen und 


seine Meinung über Herniotomie und Taxis mitgeteilt hat. 
Ludwig Kraft. 


25. = Ben (D): 2 Tarmresectioner. Hospitalstid.. 4 Rükke, Bd. X, 

NT Ow. 

Verf. teilt 2 Fälle von Darmresektion mit. Der eine betrifft eine 
85-jährige Frau, bei welcher wegen einer gangränösen Hernie primäre 
Darmresektion gemacht wurde. MURPHY’s Knopf kam zur Anwen- 
dung. Nach 14 Tagen geht der Knopf per Rectum ab. (Genesung. 

Der zweite Fall ist eine 75-jährige Pächterfrau, bei welcher ein 
Cancer des S. Romanum diagnosticiert wird. Laparatomie. Resektion 
des Tumors mit ein paar Zoll Darm an jeder Seite des Tumors. 
Darmsutur. Genesung. Ludwig Kraft. 


26. WENNERSTRÖM (S.): Fall af mesenterial cysta. Göteborgs lükaresullsk. 

förhandl. Hygiea 1902, s. 55. 

3-jähriger Knabe. Im letzten Jahre Erbrechen. Während der 
letzten 14 Tage heftige Erbrechen und Schmerzen. Der Bauch aut- 
getrieben. 1 paar cm oberhalb der Nabelebene ein runder, fluktuieren- 
der Tumor, in der Fossa iliaca d. eine kleinere Resistenz. Temp. 
38,1. Puls 140. Laparotomie. Eine faustgrosse Cyste im Dünn- 
darmmesenterium, kommunicierend mit 2 eigrossen solchen. Der In- 
halt (serös) wurde entleert. Das linke Peritonealblatt, das hauptsäch- 
lich die Cyste bildete und gefühllos war, wurde zum grössten Teil ex- 
stirpiert. Der Rest wurde an der Bauchwunde festgenäht. Tampo- 
nade. —— Genesung. E. Key. 


27. S. SCHOU (D.): Om desmoide Svulster i Bugväggen. Inaug.-Dissert.. 

153 S., J. Lunds Boghandel, Kopenhagen 1902. 

Verf. beginnt seine Arbeit mit einer kurzen historischen Über- 
sicht über was seither über die desmoiden Geschwülste bekannt gewe- 
sen ist, und geht sodann zur Ätiologie über. Verf. will selbstredend 
nicht auf die Geschwulstgenese selbst eingehen, sondern nur darauf, 
wie diese Geschwülste sich entwickeln, und es sind da namentlich 
2 Theorien, die einander gegenüber stehen, die alte französische, wo- 
nach die Geschwulst vom Os ilei entstehen und stets mit einem Stiel 
vom Knochen ausgehen sollte. Im Gegensatz dazu steht die neuere 
zuerst von GUYON ausgesprochene Anschauung, dass die Geschwiilste 
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ihren Ursprung von der Fascie selbst in der Bauchwand haben. Im 
Journalmaterial des Verf. ist bei Operationen nichts gefunden worden, 
was als ein wirklicher Stiel aufgefasst werden kann. Die Geschwiil- 
ste werden am häufigsten bei Frauen gefunden, welche geboren haben, 
seltener bei Männern. Die Ursache hiervon ist nach HERZOG die, 
dass häufig bei Partus Ruptur in den Muskeln der Bauchwand ent- 
steht, und dass diese Ruptur den ersten Anlass zu dem Tumor giebt. 
Andere Verf. meinen, dass Desmoiden vom Lig. rotundum ausgehen 
sollten. Verf:s Material zur Beleuchtung dieser Frage ergiebt: in 
15 Fällen steht der Tumor in Relation zu Partus, und in 4 Fällen 
ist kein Partus gewesen (2 männl. und 2 Virgines). In diesen letzte- 
ren 4 Fällen ist ein Trauma dem Beginn der Geschwulstbildung vor- 
aufgegangen, so dass Verf. schliessen muss, dass in der weit überwie- 
genden Anzahl Fälle Desmoiden im Anschluss an ein Trauma ent- 
stehen. 

Was die pathologische Anatomie anbelangt, so gehören die Ge- 
schwiilste zur Bindegewebsgruppe; bald ähneln sie mehr den reinen 
Sarkomformen, namentlich Spindelzellensarkomen, bald mehr Keloiden. 

Alsdann geht Verf. dazu über, die Diagnose zu besprechen. Die 
Differentialdiagnose zwischen Desmoiden und anderen Geschwülsten der 
Integumente und Skeletteile ist leicht und wird nicht näher besprochen; 
weit schwieriger ist die Diagnose zwischen Desmoiden und intraperito- 
nealen Geschwilsten. Bisweilen kann es unmöglich sein, die Diagnose 
zu stellen, so in einem Falle des Verf., wo ein 20 Kilo schwerer Tu- 
mor frei in der Peritonealkavität lag, ausgehend von einem Petiolus 
an der vorderen Bauchwand. Zu anderen Zeiten ist die Diagnose 
leichter, namentlich muss man darauf Gewicht legen, dass ein Tumor 


immobil wird, wenn die Muskeln kontrahiert werden. Die Resp. kann. 


erschwert werden, wenn der Tumor fixiert wird. Verf. geht nun näher 
auf die verschiedenen Leiden ein, mit welchen Desmoiden verwechselt 
werden können, namentlich aus seinen eigenen Krankengeschichten 
entnommen. 

Was die Prognose anbelangt, so ist diese, wenn die Exstirpation 
gelungen ist, gut. Wird die Geschwulst sich selbst überlassen, so ist 
sie gefährlich, weil die Geschwulst stetig zunehmen wird. Rezidive 
können doch hin und wieder eintreffen, so in den 3 von den 19 Fällen 
des Verf. ° 

Die Behandlung ist Exstirpation. Die Gefahr, welche in alten Zeiten 
gross war, ist durch Aseptik sehr bedeutend verringert. Kann man ver- 
meiden, das Peritoneum zu öffnen, so ist es das beste; wenn nicht, so 
muss man resecieren. Bei grösseren Desmoiden kann man nicht im- 
mer sicher sein, hinreichend Peritonealfliche zu haben, um den Defekt 
zu bedecken, aber man kanu gleichwohl Hoffnung hegen, den Pat. 
durchzubringen. Ludwig Kraft. 


25. G. NAUMANN (S): Tre fall af gallsten. (Drei Fälle von Gallenstein). 
Kasuist. meddel. Göteborgs läkaresällsk. förhandl. Hygiea 1902, s. 34 


I. 40-jährige Frau. Seit 14 Jahren gastrische Symptome, und 
seit 8 Jahren zahlreiche heftige Gallensteinkolikanfälle. Operation. 
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Die Gallenblase frei. Klare Galle. Ein walnussgrosser Stein in der 
Gallenblase wurde entfernt. Cholecystendys mit Tamponade der Bauch- 
wunde. — Genesung. Ä 

II. 28-jährige Frau. Seit 11 Monaten Gallensteinkolikanfälle. 
Cholecystektomie. Dicke Adhärenzen. Stein im Cysticus. Zwischen 
Gallenblase und Leber ein granulationsbekleideter Abscess. — Gene- 
sung. 

HI. Mann. 3 Jahre zuvor wegen »Catarrhus ventr. ac.» behan- 
delt. Vor 1 Jahre Cholecystitis. Eine vorgeschlagene Operation wurde 
verweigert. Bei der Aufnahme war Pat. sehr kachektisch. Stenose 
des Magens. Ikterus. Empfindliche Resistenz in der rechten Mamil- 
larlinie hinter dem Brustkorbrande. Man dachte an Lebercancer. 
Palliative Gastroenterostomie nach Roux. Mors infolge von Anurie 
trotz Stimulantia und Diuretica. Sektionsbefund: Keine Peritonitis. 
Steine in der Gallenblase und im Cysticus. Perforation zwischen Duo- 


denum und Cystieus. Reichliche Adhärenzen. — Der Fall wird als 
Beispiel dafür angeführt, wohin ein versäumter Fall von Gallenstein 
führen kann. E. Key. 


20. G. NAUMANN (S.): Adenokystoma lobi sinistri hepatis. Tubercu- 
losis peritonei parietalis. Partiell exstirpation af kystomet. Göte- 
borgs lükaresüllsk. förhandl. Hygiea 1902, s. 65. 
62-jährige Frau. Seit 8 Jahren Schmerzen im Magen. Der 

grössere Teil des Bauches von einem grossen, beweglichen, ungleichmäs- 

sig höckerigen Tumor ausgefüllt. Laporatomie. Der Tumor bestand 
aus einer vielräumigen Lebercyste. Der grössere Teil der dünnen 

Wand wurde exstirpiert. Der Rest wurde im oberen Teil der Wunde 

befestigt. Drainage der Cystenhöhlung. Am Peritoneum parietale 

tuberkelähnliche Knötchen. — Einen Monat später eine wenig secer- 
nierende Fistel. E. Key. 


30. VILANDT (D.): Exstirpation af en tumorlignende abscederende Ve- 
sica fellea. (Exstirpation einer tumorähnlichen nbscedierenden Vesica fellea.) 
Hospitalstid., 4 Rikke, X Bd., N:r 30. 

Verf. teilt einen Fall mit von einer suppurativen Cholecystitis, 
welche mit Exstirpation behandelt wurde. Bei der Operation wurde ein 
Schwamin zurückgelassen, nach welchem zu suchen sich der Operateur 
auf Grund des kollabierten Zustandes des Pat. nicht die nötige Zeit 
nahm. Die Wunde wurde tamponiert, und nach einigen Tagen wurde 
der Schwamm durch die Wunde ausgestossen. Heilung. 


Ludwig Kraft. 


31. L. GNATSCHOFF (F): Ytterligare bidrag till ingvinalbrackens ope- 
rativa behandling. (Operative Behandlung der Inguinalbrüche.) (Fran 
ag länssjukhus VI.) Finska läkaresüllsk. handl. 1902, bd XLIV, h. 9, 
Pp- PAAA 
Verf., der bereits früher die Ansicht ausgesprochen hat, dass für 

eine radikale Operation eines äusseren Ingvinalbruches bei Männern 

nur eine Suturierung jedes der Schenkel der Aponeurose des Musculus 
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obliquus abd. externus erforderlich ist, ohne dass man sich um den 
Bruchsack zu kümmern brauche (Finska läkaresällsk. handl. 1900, 
Bd XLII, h. 5, p. 576, ref. Nordiskt med. Arkiv, Kirurgi 1901, Afd. 
I, h. 1), hat die früher von ibm verwendete »Schraube aufgegeben 
und statt dessen angefangen jeden der Schenkel mit einem groben 
seidenen Faden zu nähen, der, nachdem die Hautwunde zusammenge- 
näbt ist, mittels eines von grobem Stahldraht hergestellten Bogens 
gespannt gehalten wird. Er teilt nun eine Statistik mit, die 12 Fälle 
umfasst, deren 3 mit »Schraube», 9 mit »Bogen» operiert worden sind. 
Über vier derselben fehlen nachträgliche Mitteilungen, 1 hat Recidiv. 
Alle Brüche waren klein, die Beobachtungszeit 3—19 Monate. 
Hj. von Bonsdorf. 


32. A. PERS (D.): Kasuistiske Meddelelser. (Kasuistische Mitteilungen.) 

Ugeskr. f. Läger 1902, Nir 52. 

Verf. teilt einen Fall mit von einem mannskopfgrossen Tumor 
eysticus bursae trochanterieae, entstanden nach Trauma, beständig 
cleichmiissig wachsend. — Exstirpation, Heilung — sowie einen Fall von 
Sarcoma tonsillae, behandelt mit Elektrolyse. Es trat eine bedeutende 
Besserung aller Svinptome ein. Aber kurz darauf begann die Gc- 
schwulst wiederum zu wachsen, und die früheren Beschwerden stellten 
sich wieder ein. Pat. starb später an Pneumonie. 

Der 3:te Fall betrifft einen 20-jährigen Mann der mit Medizin 
behandelt wurde wegen einer selır hartnäckigen Obstipation, welche 
anfänglich auf eine tuberkulöse Peritonitis deutete. Genesung. 

Ludwig Kraft. 


33. M. SALIN (S.): Faekalsten i flex. sigmoidea. Svenska läkaresällskapets 

förbandl. Hygiea 1902, s. 120. 

41-jährige Frau. O-para. Pat. hat seit 18 Jahren an schwerer 
Verstopfung gelitten. Der untere Teil des Bauches von einem glatten, 
wenig elastischen, etwas verschiebbaren Tumor angefüllt, der bis 3 
Fingerbreit oberhalb des Nabels reicht. Bei Laparotomie fand man 
den Tumor in der Flexura sigmoidea liegen. Resektion eines 21 cm 
langen Stückes. Die Darmenden wurden mittels MURPHY’s Knopf 
vereinigt. Die Wand des Rectum fühlte sich verdickt an. — Gene- 
sung. — Die Darmwand in dem resecierten Stück stark dilatiert und 
hypertrophisch. Der Tumor bestand aus einer fest zusammengepack- 
ten, homogenen Fäkalmasse, im Gewichte von 2!/e kg. Als Ursache 
des Fiikalsteines wird eine angeborene Divertikelbildung angenommen. 


E. Key. 


SL €. ADLERCREUTZ (S.): Cancer coli ascend. Exstirpation + Implan- 
tation af ileum i colon transversum. Hälsa. Kasuist. meddel. Hygica 
1902, del II, s. 581. 
49-jährige Frau. Träger Stuhl seit vielen Jahren. Rechts vom 

Nabel ein faustgrosser Tumor. Incision am lateralen Rectusrande. 

Der Tumor im Colon ascendens gelegen und am Coecum beginnend. 

Exstirpation desselben nebst 15 cm gesunden Dickdarm, weil das 
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Mesocolon desselben vergrösserte Drüsen enthielt. Vom Deum wurden 
6 cm mitgenommen. Enteroanastomose. — Genesung. — Die Tumor- 
bildung cirkulär. Die Geschwulst im Zerfall. E. Key. 


35. R. FALTIN (F): Bidrag till kännedomen om volvulus coeci. Finska 
likaresallsk. handl. 1902, bd XLIV, h. 7, p. 1. 


FALTIN’s Abhandlung ist die dritte in der Reihenfolge der Ar- 
heiten, die von der chirurgischen Klinik in Helsingfors ausgegangen 
sind und verschiedene Formen von Darmocclusion (ESKELIN: Darm- 
invagination; EDGREN: Volvulus flexurae sigmoideae) behandeln. Die 
Grundlage der Arbeit bilden 12 Fälle aus der erwähnten Klinik, wo- 
zu 14 Fälle aus verschiedenen Krankenhäusern in Finland und 49 
zuvor in der ausländischen Litteratur bekanntgegebene Fälle kommen, 
demnach insgesamt 75 Fälle. 

Aus der Berechnung des Verf:s geht hervor, dass Volvulus coeci 
eine in Finland relativ häufig vorkommende Affektion ist, da jeder 
8:te Patient, der wegen Darmocclusion operiert wurde, als Grund der- 
selben eine Coekaltorsion gehabt hat. Die Krankheit kommt in jedem 
Alter (im Alter von 19% bis zu 65 Jahren) vor, am häufigsten im 
Alter zwischen 18 und 30 Jahren (nahezu die halbe Anzahl), und 
meistens bei Männern (70 %). Die Grundbedingung der Torsion ist 
das Vorhandensein eines prformierten mobilen Coecums, wozu die 
Ursache wiederum zu suchen wäre 1) in einer abnormen Verschiebbar - 
keit des retrocoekalen Bindegewebes oder richtiger des Bindegewebes 
hinter dem Colon ascendens, 2) in einem Mesenterium ileo-coecale 
commune, 3) in einem Mesocolon ascendens, 4) in einer wirklichen 
oder scheinbaren Verlängerung des Coecums. Bei dem in einem Vol- 
vulus hineingezogenen Coecum treten zwei Haupttypen auf, der Sack- 
typus und der Schlingentypus. Die an einem Volvulus coeci mitin- 
teressierten Darmpartien wechseln häufig innerhalb recht weiter Gren- 
zen: grössere oder kleinere Teile des Ileums, das Colon ascendens, 
selten das Colon transversum. Die Drehung kann um drei Achsen 
geschehen: die horizontale, die vertikale und die sagittale, gewöhnlich 
um 2 oder 3 Achsen gleichzeitig. 

Die hervorrufende Ursache zu einer Drehung des Coecums war 
in 19 Fällen eine heftige Bewegung, Trauma u. s. w., in 5 Fällen 
akute Darmstörungen, 28 Patienten hatten früher an Darmstörungen 
verschiedener Art gelitten, 22 an Occlusion-ähnlichen Anfällen. Bei 
(oecum mobile auftretende Occlusionsanfälle können leicht zu Ver- 
wechslung mit Appendicitis führen. 

Die Behandlung muss nicht nur eine Detorsion der gedrehten 
l)armpartic bezwecken sondern auch erneuten Anfällen vorzubeugen 
suchen. In 25 Fällen (33,3 %) führte die Operation zu Genesung. 
In einigen Fällen wurde nur eine Detorsion vorgenommen, in andern 
diese in Verbindung mit einer Punktion des Darmes, mit Festnähung 
des Coecums oder Typhlostomie. In 7 Fällen wurde eine Resektion 
des Coecums und in 2 Fällen Enteroanastomosen ausgeführt. 

II). von Bonsdorf. 
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36. TSCHERNING (D.): Foredrag om Processus vermiformis Lidelse. 

(beiden des Proc. vermif.) (i med. Selskab.) Hospitalstid., 4 Räkke, X Bd., 

Nir 2. 

Verf. hat c:a 200 Fälle von Appendicitis und Appendicitisperi- 
tonitis behandelt. Die Kasuistik kann in folgender Tabelle zusammen- 
gestellt werden. 

Männl. Weibl. Münnl. Weibl. 


lebend. tot. 
I. Akute Fälle. 
Leichte Fälle, nicht operiert . . . . . 17 13 0 0 
Mittelschwere Fälle, nicht operiert 2 0 0 0 
schwere diffuse und (operiert 32 26 6 4 
diffundierende Ap-jnicht operiert . 0 0 5 1 
pendicitiden und Pe- \ zeitig operiert 2 1 1 0 
ritonitiden spät operiert . . . 0 0 19 9 
II. Chronische Fälle. 
Nicht operiert . . 2. 2 222.0. l 0 0 0 
Operiert: se eira a a e ee a n 10 4 


Die Tabelle erfordert einige Erklärung. Appenditis und Perito- 
nitis werden im Kommunehospital in die medizinische Abteilung ver- 
wiesen, und erst wenn die Mediziner sich den Fällen gegenüber macht- 
los sehen, rufen sie die Chirurgen herbei. Verf. hat auf solche Art 
häufig Patienten in einem sehr späten Stadium erhalten, daher die 
grosse Mortalität. Die Tendenz geht doch in der Richtung, mehr und 
mehr Fälle unter chirurgische Behandlung zu ziehen. 

Verf. bespricht zuerst Indikationen für Operation bei den chroni- 
schen Fällen und bespricht sodann die Diagnose der akuten Fälle und 
namentlich die Differentialdiagnose zwischen den lokalen und den diffusen, 
welche schwierig oder unmöglich zu stellen sein kann. Liegt diffuse 
Peritonitis vor, so soll sogleich operiert werden. Ist lokale Peritonitis 
vorhanden, so kann man warten, bis Abcessbildung eingetroffen ist. 
Schnitt längs des r. Rectusrandes ist die Normalmethode, da hierbei 
nicht so leicht ein Ventralbruch entsteht. Ist ein Abscess vorhanden, 
so soll man über dem Abscess incidieren Ludwig Kraft. 


37. KARL HEDMAN (F): Ytterligare tvenne opererade fall af hernia 
funiculi umbilicalis congenita. (Weitere zwei operierte Fälle von Hernia 
funiculi umbilicalis congenita.) Finska läkaresällsk. handl. 1902, bd NLIV, 
h. 10, p. 265. 
HEDMAN hat schon früher einen auf operativem Wege behandel- 

ten Fall von Bruch dieser Art beschrieben (Finska läkaresällsk. handl. 

bd XXXIX). Er berichtet nun über weitere zwei Fälle. 

1. Kind männlichen Geschlechts, geboren von gesunden Eltern, 
hat 7 Geschwister, alle gesund, 5 Stunden nach der Geburt wurde 
Operation ausgeführt. Der hühnercigrosse Bruch enthielt nur Dünn- 
därme. Der Bruchsack wurde an der Wurzel umwickelt, nach dem 
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der Inhalt desselben reponiert war, und wurde sich selbst überlassen 
um abgestossen zu werden. Heilung nach 3 Wochen, das Kind starb 
5 Wochen alt an Marasm. 

2. Kind männlichen Geschlechts, geboren von gesunden Eltern, 
wurde 6 Stunden nach der Geburt operiert. Der Bruchsack apfel- 
gross, enthielt Dünndärme; in diesem Falle wurde der Bruchsack ex- 
stirpiert und die Wundränder wurden vollständig suturiert. Ein später 
entstandener Leistenbruch wurde mit Bruchband vollständig geheilt. 
Das Kind später gesund und kräftig. 

HEDMAN betont die Notwendigkeit in Fällen wie diese eine voll- 
ständige Radikaloperation auszuführen mit Exstirpation des Bruch- 
sackes und exakter Suturierung der Bauchwunde. 

Hj. von Bonsdorff. 


38. G. PALANDER (F.): Ett fall af skottsär i buken. (Ein Fall von Schuss- 
wunde im Bauche.) Finska läkarcsällsk. handl. 1902, bd XLIV, h. 11, p. 476. 


Ein 12-jähriger Knabe wurde von einem Revolverschuss im Bauche 
getroffen. Nach einer langen und mühevollen Reise wurde 24 Stunden 
nach dem Unglücksfalle Bauchschnitt gemacht. Fünf Dünndarmper- 
forationen wurden zusammengenäht. Drei Wochen darauf entstand 
eine Darmtistel. die zwei Wochen später mittelst einer keilförmigen 
Resektion des Darmes geschlossen wurde. Eine einige Tage später 
entstandene Darmfistel wurde in derselben Weise geschlossen. Da 
indessen aufs neue eine Darmfistel entstand, wurde ein 20 cm langes 
Dünndarmstück reseciert, wobei die Suturen in gesunden Darm gelegt 
wurden. Der hochgradig abgemagerte und nach dem letzten Eingriff 
angegriffene Pat. erholte sich bald. Hj. von Bonsdorff. 


39. A. EUREN (S.): Hydronefros, högersidigt belägen; excision; »häst- 
skonjure>. Död. (Hydronephrose, rechtsseitig gelegen; Excision; »Hufci- 
sennierc>. Tod.) Kasuist. meddel. Hygiea 1902, del Il, s. 568 


26-jähriger Mann. Hatte ohne Ungelegenheiten seine Wehrpflicht 
erfüllt. Seit kurzer Zeit Schmerzen auf der r. Seite und in der Gal- 
lenblasengegend, Fieber. Feste Resistenz rechts unterhalb des Brust- 
korbrandes. Man dachte an ein Gallenblasenleiden. Schnitt in der 
Mittellinie, wobei ein rechtsseitig gelegener cystenähnlicher Tumor ange- 
troffen wurde, der das Colon nach links schob. Aus demselben wur- 
den 5 Liter Harn entleert, worauf der Sack nebst einem Stück des 
Ureters excidiert wurde. Mors nach 4 Tagen. Bei Sektion fand man 
einen feinen Strang mit schmalem Lumen von der linken Seite der 
Blase abgehen. Am oberen Ende ist das Lumen undeutlich, mit einer 
feinen Sonde nicht zu passieren. Von einer linken Niere ist keine 
Spur zu finden. Im excidierten Sacke war keine Einmündungsstelle 
für den l. Ureter anzutreffen. Der excidierte Hydronephrosesack von 
Hufeisenform. E. Key. 


Nord, med. arkie, 1903. Afd. In 5. 2 
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40. NORDENTOFT (D.): Kryoskopien i den funktionelle Nyrediagnostiks 
tjeneste. (Die Kryoskopie im Dienste der funktionellen Nicrendiagnostik. ) 
Hospitalstid.. 4 Rükke, X Bd., Nir 40. 

Verf. giebt in seiner Abhandlung eine Übersicht über die gegen- 
wärtige Stellung der Frage. Ludwig Kraft. 


41. AXEL EUREN (S.): Njursten med längvarig njurkolik och sekundär 
hläsblödning. Nefro- och Epicystotomi. Alsa. (Nierenstein mit 
langwieriger Nierenkolik und seknndürer Blasenblutung. Nephro- und Epicysto- 
tomie. Genesung.) Kasuist. meddel. Hygiea 1902, del H, s. 565. 
42-jähriger Mann. Seit 3 Wochen schwere Nierenkolikanfiille in 

der r. Seite. Nephrotomie. Kein Stein im Nierenbecken oder im 

oberen Teil des Ureters. Nach Operation die Anfälle gelinder, bis sie 

nach ein paar Tagen aufhörten. Der Harn blutig. 12 Tage nach 
der ersten Operation Epicvstotomie, wobei ein reiskorngrosser, schwarz- 
brauner, unregelindssiger Stein entfernt wurde. — Genesung. 


E. Ken. 


42. EINAR THERMAN (F): Till frägan om urethralstrikturens behand- 
ling medelst resektion. (Behandlung der Urethalstriktur mittels Resek- 
tion.) (Fran Diakonissjukhusets i Helsingfors kirurgiaka afdelning V.) Finska 
lakaresillsk. handi. 1902, bd XLIV, h. 9, p. 226. 

Nach einer übersichtlichen Darstellung von der Ätiologie und 
Pathogenese der Urethralstrikturen widmet THERMAN der Behandlung 
dieser Affektionen eine Studie, wobei er die verschiedenen Behandlungs- 
weisen — Dilatation, innere und äussere Urethrotomie und Resektion 
des strikturierten Teiles der Harnröhre mit Urethrorhaphie — mit ein- 
ander vergleicht, und versucht die Indikationen für dieselben zu be- 
stimmen. Eine ausführliche Beschreibung der Technik bei der letzter- 
wähnten Methode wird gegeben, worauf 4 Krankheitsfalle mitgeteilt 
werden, welche nach dieser Methode behandelt worden sind, darunter 
zwei traumatische Strikturen, deren eine entzündlich; der vierte Fall 
betraf einen traumatischen Defekt der Harnröhre, der nach demselben 
Prinzip bebandelt wurde. Hj. von Bonsdor ff. 


43. J. SCHOU (D.): Papilloma vesicae, däkkende begge Uretermnudin- 
ger. Transplantation af begge Ureteres i toppen af Blären. Ex- 
stirpation af Svulsten. (Papilloma vesicae, beide Uretermündungen ver- 
deckend. Transplantation beider Ureteren in den Gipfel der Blase. Exatirpa- 
tion der Geschwulst.) Ugeakr. f. Lüger 1902, N:r 29. 
Verf. teilt folgenden Fall mit. 

Eine 38-jährige Frau fing vor 11/2 Jahren an an Tenesmi urina- 
rii und Renalkoliken in der l. Seite zu leiden. Bei Cystoskopie findet 
man den ganzen Fundus vesicae von einem verrukösen Tumor einge- 
nommen, der die Uretermündungen überdeckt. Es wird Sectio alta 
vorgenommen, und Stücke der Geschwulst werden für mikroskopische 
Untersuchung ausgeschnitten. Es zeigte sich, dass es ein Papillom war. 
Die Sectio-alta-Wunde wurde mit Sutur geschlossen. Heilung per 
primam. 

Nach 3 Wochen wird von 4 Fingerbreit vor der Spitze der C. XII 
bis zum rechten Rande des Rectus ein schräger Schnitt gemacht. 
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Nachdem Haut und Muskeln gespalten sind, arbeitet man sich stumpf 
bis an den Ureter heran, derselbe wird an der Einmündung in die 
Blase unterbunden und durchschnitten, und dann wird derselbe an den 
Gipfel der Blase transplantiert, wo auf der Spitze eines Mannskathe- 
ters incidiert wird. Der Ureter wird durch Catgutsuturen fixiert. 
Heilung per primam. 

Nach 14 Tagen wird in derselben Weise die Transplantation des 
andern Ureters vorgenommen und in derselben Seance wird die Ge- 
schwulst mit Scheere und Pincette exstirpiert. Beide Wunden heilten 
per primam. 

Pat. befindet sich, abgesehen von einer linksseitigen leichten Pye- 
litis, die sie schon vor der Operation hatte, vollständig wohl. 

Ludwig Kraft. 


44. THORKILD ROVSING (D.): Prostatahypertrofiens Behandling. Hospi- 

talstid., 4 Rakke, X Bd., N:r 28. 

Verf. hat 6 mal Prostectomia suprapubica vorgenommen in den 
Fällen, wo sich die früher geschilderten Behandlungsweisen erfolglos 
zeigten. In sämtlichen Fällen haben die Pat. ihre Fähigkeit die Blase 
zu entleeren, wiedererhalten. Die Operationstechnik wird ausführlich 
besprochen. 

Cystostomie hat Verf. 21 mal ausgeführt. 4 Pat. starben kür- 
zere oder längere Zeit nach der Op., infolge ihrer fortschreitenden 
Nierenleiden. Bei 3 gelang es später ihr natürliches Wasserlassen zu 
retablieren. Die Operationstechnik, die sich von den Operationsme- 
thoden PONCET’s und WITZEL’s unterscheidet, wird näher beschrieben. 
Zum Schluss resümiert Verf. seine Erfahrungen in Bezug auf die Be- 
handlung der Prostatahypertrophie. In erster Linie muss die Kathe- 
terbehandlung versucht werden, wenn es sich um Pat. mit mittelstarker 
Retention handelt. Ist eine grosse Menge Residualharn vorhanden, 
wird zu Kastration oder Vasektomie geraten. Liegen gleichzeitig 
Cystitis und Schwierigkeiten bei Einführung eines Katheters vor, dann 
Cystostomie und Vasektomie, später kann die Fistel vielleicht ge- 
schlossen werden. 

Kann weder Vasektomie, Kastration, BOTTINI’s Operation noch 
Prostatektomie helfen, so kommt die Frage zwischen Katheterisation 
oder Cystostomie zu stehen. — Die letztere will Verf. bei Leuten aus 
der arbeitenden Klasse, die erstere bei gebildeteren Leuten anwenden, 
welche Zeit haben und hinreichende Sauberkeit beobachten um Kathe- 
terisation auszuführen. 

Verf. rät von einer Totalexstirpation der Prostata ab. 


Ludwig Kraft. 


45. PAULSEN (D.): Arvelig Skröbelighed i Bensystemet. (Erbliche Ge- 
brechlichkeit des Koochensystemes.) Ugeskr. f. Lager 1902, N:r 30. 
Verf. suppliert seine Abhandlung über erbliche Gebrechlichkeit des 
Knochensystemes (Ugeskr. f. Läger 1901, S. 57) durch eine Mittei- 
lung darüber, dass ein Bruder des erwähnten Falles auch ein schr 
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sprödes Knochensystem hat, indem der Arm abbrach bei dem Versuch 
ihn nach der andern Scite herumzudrehen. 
Ludwig Kroft. 


46. B. LONNQVIST (F): Operation utförd under kokainisering af rygg- 
märgen. (Operation ausgefuhrt unter Kokainiserung des Rückenimarks.) Finska 
lakaresnlisk. handl. 1902, bd XLIV, b. 12, p. 505. 

Bei einem 75 jährigen Manne mit hocbgradiger Arteriosklerose 
führte LÖNNQVIST wegen Gangrän im Fusse eine Unterschenkelampu- 
tation aus unter Kokain-Aniisthesie, hervorgerufen durch Einspritzung 
in den Rückenmarkkanal von 0,02 Kokain aufgelöst in physiologischer 
Kochsalzlösung. Nach 15 Minuten vollständige Analgesie; 10 Minuten 
später wurde Pat. unruhig und bekam Brechanfälle, erholte sich aber 
bald, und alles ging gut von statten. Die Anästhesie dauerte 1 Stunde 
und 15 Minuten. Hj. von Bonsdorff. 


47. SORENSEN (D.): Bandage ved Ulcus cruris. (Bandage bei U. e.) Ugeskr. 

f. Laver 1902, N:r 35 

Verf. modifiziert UNNa’s Bandage bei Ulcus cruris in folgender 
Weise. 

Das Ulcus wird mit Streupulver von Xeroform und Amvloform aa 
behandelt. Sodann wird eine Flanellbinde von den Zehen bis hinauf 
zum Knie angelegt. Darüber wird eine Appreturbinde angelegt. Wenn 
die Stärke trocknet, bildet das ganze eine gleichzeitig solide und 
elastische Hülse. Die Pat. erhalten Erlaubnis herumzugehen und zu ar- 
beiten, so viel wie sie meinen bewältigen zu können. Mehrere Kranken- 
geschichten illustrieren die Behandlung. Ludwig Kraft. 


4%, PATRIK HAGLUND (8.1: Om skoliosbehandling. Hygiea 1902. del 2, 


s. 423. 
Verf. giebt einen Überblick über die moderne Skoliosebehandlung, 
ihre Resultate und Mängel. E. Key. 


49. ROGER (D.): Luxatio coxae congenita. Inaug.-Dissert. 370 S., 59 Af- 

bildn. Gyldendals Boghandel. Kjöbenhavn 1902. 

Vert. hat ein Material von 372 Fällen von Luxatio coxae conge- 
nita aus den Kopenhagener Kliniken und Hospitälern gesammelt und 
ausserdem die pathologisch-anatomischen Präparate teils im Museum 
Saxtorphianum, teils im Museum in Wien studiert. Auf der Grund- 
lage hiervon hat er eine sehr sorgfältige Monographie über den Ge- 
genstand geschrieben. Dieser Monographie liegen ausgezeichnete Pho- 
tographien von den pathologisch-anatomischen Präparaten bei. 

Das Literaturverzeichnis umfasst 685 Verf. 

Das Werk ist zu umfangreich und detailliert, um es in kurzen 
Zügen in einer Zeitschrift zu referieren, daher Leser, die sich für den 
(Gegenstand interessieren, auf das Original verwiesen werden. 


Ludwig Kraft. 
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50. CHRISTEN LANGE (D.): Meddelelse om Behandling af medfödt 
Höfteluxation med ublodig Reposition efter Lorentz’ Methode. 
(Behandlung der kongenitalen Hüftgelenkluxation nach Lorentz’ Methode.) 
Hospitalstid., 4 Räkke, X Bd, N:r 34. 


Verf. teilt 26 von ihm behandelte Fälle mit von angeborener 
Hüftenluxation. Es sind keine Todesfälle oder andere Komplikationen 
eingetroffen. Bei der Abschätzung der unblutigen Methode müssen 
8 Fille ausgeschlossen werden, 2 weil die Behandlung unterbrochen 
wurde, 6 weil die Behandlung nicht abgeschlossen worden ist. Verf. 
teilt die übrigen in 2 Gruppen. 

In der ersten Reihe ist 1 Fall, wo die Reposition nicht gelingt. 
Von 15 Repositionen reluxieren 7, aber in diesen Fällen wurde doch 
Besserung durch die Behandlung erzielt. 

In der zweiten Gruppe sind 8 Repositionen ohne Reluxationen, 2 
sind geheilt, 6 sind wesentlich besser geworden. 

Hinsichtlich der Methode und der Resultate verweist Verf. auf 
Dr. RoGER’s Arbeit über dasselbe Thema. 

Verf. überlässt es schliesslich seinen Kollegen zu entscheiden, ob 
es nicht unrecht ist, Kinder mit Hüftenluxation einer effektiven Be- 
handlung zu entziehen. Ludwig Kraft. 


Anzeigen: 


KROGIUS (F.): Ueber die primären Sarcome des Sinus frontalis. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1902, Bd 64, S. 291. 


IT. Ophthalmologie. 1. K. K. K. LUNDSGAARD: Atrophiert die 
Thriinendrise, wenn der Thränensack exstirpiert wird? — 2. CHR. GRAUER: 
Blutung in der Hornhaut. 


1. K. K. K. LUNDSGAARD (D.): Atroflerer Taarekirtlen, naar Taare- 
säkken exstirperes? (Atrophiert die Tränendrüse, wenn der Trinensack 
exstirpiert wird?) Hospitalstid. S. 28, 1902. 


Bei einer 60-jährigen Frau, die viele Jahre lang an einer rechts- 
seitigen Tränensackblennorrhöe gelitten hatte, wurde der Tränensack 
exstirpiert. Hierauf hörte der Tränenfluss gänzlich auf. Als Pat. 
13 Monate später an Pneumonie starb, wurde die Operationsnarbe, 
der linke Tränensack und die Tränendrüsen an beiden Seiten exstir- 
piert. Bei mikroskopischer Untersuchung der Narbe zeigte sich, dass 
sich kein neuer Kanal gebildet hatte; ausserdem wurde der knöcherne 
Tränenkanal in den obersten 3—4 mm durch einen festen fibrösen 
Pfropfen obliteriert befunden. 

Von den Tränendrüsen wurden c:a 150 Schnitte, teils nach HAN- 
SEN's Methode gefärbt, teils nach MARCHI’s Fettfärbungsmethode be- 
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handelt, untersucht. Hierbei wurden Driisenzellen und Acini normal 
und ohne wesentlichen Unterschied auf der kranken und der gesunden 
Seite befunden. Atrophie der Tränendrüse scheint danach nicht die 
Ursache des Aufhörens des Tränenflusses nach Exstirpation des Trä- 
nensackes zu sein. Edm. Jensen. 


2. CHR. GRAUER (D.): Om blödning i Cornea. (Blutung in der Hornhaut.) 

Ugeskr. f. Lager, Nir 52, 1902. 

Ein c:a 50-jähriger Mann bekam in der Rekonvaleszenz nach 
Diphtherie mit Albuminurie einen spontanen Bluterguss im Hornhaut- 
gewebe an dem bis dahin gesunden linken Auge. Die Blutung zeigte 
sich wie ein nahezu schwarzer Fleck, der den ganzen unteren äusseren 
Quadranten der Cornea vom Limbus bis zur gleichen Höhe mit dem 
Pupillenrande einnahm; der Fleck war von einer weisslichen Zone 
umgeben. Keine Prominenz der angegriffenen Partie, das Epithel 
darüber spiegelnd; die tieferen Teile des Auges gesund. Die anfäng- 
lich vorhandene Irritation verlor sich rasch, und der Fleck erhielt 
sich c:a 11/2 Jahre lang unverändert, zu welchem Zeitpunkt Pat. 
plötzlich an Gehirnblutung starb. 

Verf. meint, dass hier in der betreffenden Hornhaut möglicher- 
weise ein vaskularisierter Fleck gewesen ist, der der Aufmerksamkeit 
entgangen war (am anderen Auge wurden ausgebreitete Hornhautflecke 
gefunden), und dass die Blutung durch Berstung dieser Gefässe be- 
dingt war. Da gleichzeitig die linke Art. temporalis stark geschlängelt 
war, denkt Verf. an die Möglichkeit, dass krankhafte Veränderungen 
innerhalb eines grösseren Gefiissgebietes die gemeinschaftliche Ursache 
der Hornhautblutung und der tödlichen Gehirnblutung gewesen sind. 

Edm. Jensen. 


Ill. Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie. 1. Verhand- 
lungen des dänischen otolaryngologischen Vereins, 20:te Sitz. — 2. Verhandl. 
des dan. otolar. Vereins, 21:te Sitz. — 3. H. MyGinp: Uber das Adrenalin 
und seine Anwendung in der Otolaryngologie. -- 4. Kock: Fall von Sinus- 
thrombose mit otogencr Pyümie, geheilt durch Operation. — 5. JORGEN 
MÖLLER: Neuere Arbeiten uber die akustische Funktion des Gchororganes. 
— 6. M. GRÖNLUND: Full von akut entstandener, labyrinthärer Sprach- 
taubheit. — 7. E. SCHMIEGELOW: Mitteilungen aus der otolaryngol. Ab- 
teilung des St. Josephs Hospital. — 8. JORGEN MÖLLER: Uber Rhinitis 
fibrinosa. — 9. U. HANSEN: Fremdkörper in den Luftwegen. — 10. M. 
SALIN: Ein Zahn in der Luftröhre, aufgehustet nach 3 Wochen. — 11. C. 
H. MaaLve: Spasmus glottidixs, geheilt durch Entfernung von adenoiden 
Vegetationen. — 12. H. Myoinp: Heufieber. 


1. Verhandlungen des dänischen otolaryngologischen Vereins. 20:ste 
Sitzung, vom 25 Oktob. 1902. Vorsitzender: Prof. Dr. E. SCHMIEGELOW. 
Schriftführer: Dr. A. VINCENT. 

I. E. ScHMEIGELOW: Fin Fall von aestieltem alveolarem Car- 
cinom des Kehlkopfes durch den Mund entfernt. Es wurde bei 
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einer 66-jährigen Witwe eine walnussgrosse ulcerierende Geschwulst, 
die anscheinend von der linken Arygegend ausging, gefunden. Der 
linke Sinus pyriformis war von dem Tumor gefüllt, der Kehlkopfraum 
war etwas beengt, so dass bei forcierter Respiration ein leichter Stri- 
dor entstand. Die Geschwulst bewegte sich bei der Respiration etwas 
auf und nieder. Keine Drüsenschwellungen. Mittels kalter Schlinge 
wurde der Tumor entfernt, und es zeigte sich, dass die Insertionsstelle 
die äussere Seite der Aryknorpel und der aryepiglottischen Falte ein- 
nahm. Die Patientin wurde in dem Verein ungefähr einen Monat 
nach der Operation vorgestellt, und die Laryngoskopie zeigte normale 
Verhältnisse. 


II. H. ScHousBoE: Ein Full von epiduralem perisinudsem 
Abscess bei einem 15-jährigen Knaben im Anschluss an eine chr. Mit- 
telohreiterung mit Karies des Felsenbeins entwickelt. Einen Tag vorher 
hatten sich pyämische Erscheinungen eingestellt. Radikaloperation mit 
Eröffnung der mittleren und hinteren Schädelgrube vorgenommen. — 
Der Sinus transversus war gesund. — Völlige Heilung. 


II. H. ScuousgoE: Fin Fall von Tuberkulom der Schleim- 
haut der knorpeligen Nasenscheidewand bei einer 26-jährigen, sonst 
gesunden Frau entwickelt. Die Diagnose wurde mittelst der mikrosko- 
pischen Nachweisung elementarer Tuberkeln und Tuberkelbazillen ge- 
stellt. 

IV. V. KLEIN: Zinseitige Taubheit, Otitis chr. non suppura- 
tiva. Simulatio. Ein 39-jähriger Arbeiter wurde am 29. Sept. 1902 
von einem schweren Kasten getroffen. 2 Stunden später verlor er das 
Bewusstsein, fiel zu Boden und schlug sich den Hinterkopf. Später war 
er schwerhörig, hatte aber keine Gleichgewichtstörungen. Bei der Un- 
tersuchung am !?/ıo waren beide Trommelfelle etwas retrahiert; das 
(rehör des rechten Ohres war normal, aber mit dem linken Ohre konnte 
er gar nichts hören. Dass der Patient simulierte, wurde durch ver- 
schiedene Versuche (STENGER’'s, Moos’s, SCHWARTZE’s und VOLTOLINI’s 
Versuche) bewiesen. | 


V. JORGEN MÖLLER: Über die Behandlung der chronischen 
Tonsillitis. M. hebt zuerst hervor, dass man nicht ohne weiteres, 
wie es meistens geschieht, die chronische Tonsillitis mit der Tonsillen- 
hypertrophie identifizieren darf. Die häufigste Behandlungsmethode bei 
der chronischen Tonsillenentzündung ist die Tonsillotomie, aber in 
vielen Fällen ist diese unausführbar, wenn tatsächlich keine Hypertro- 
phie vorhanden ist, in anderen ist sie unzulänglich, indem immer Laku- 
nen genug zurückbleiben, um die chronische Entzündung zu unterhal- 
ten. Bei der chr. Tonsillitis lacunaris erreicht man häufig eine gute 
Wirkung durch Ausräumung der Lakunen und Bepinselungen mit 
Adstringentien oder durch Aufschlitzen. Der Vortragende empfiehlt 
ferner das Morcellement der Tonsillen und namentlich des oberen Potes 
derselben. Es wurden 3 Fälle referiert, wo das Morcellement teils des 
oberen Pols, teils solcher lokalen Hyperplasien rezidivierende periton- 
silläre Abscesse zum Aufhören brachte, ferner ein Fall von chronischer 
Tonsillitis, welche wahrscheinlich die Infektionsquelle für eine beste- 
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hende Endocarditis bildete. Das Morcellement lässt sich bequem mit. 
dem HARTMANN schen Conchotom ausführen. 
E. Schmiegelow. 


2. Verhandlungen des dänischen oto-laryngologischen Vereins. 21.te 
Sitzung am ®% 4, 1902. Vorsitzender: Prof. Dr. E. SCHMIEGELOW. Schrift- 
iuhrer: Dr. JORGEN MÖLLER. 

1. : Dr GRÖNBECK stellte einen 68-jährigen Mann vor mit einem 
Epitheliom, welches einen Teil des Gaumensegels, den linken vorderen 
Gaumenbogen und die linke Seite der Zunge einnahm. Keine Drüsen- 
sehwellungen — nur bisweilen Schmerzen, die bis ins linke Ohr aus- 
strahlten. G. hielt den Fall für inoperabel. SCHMIEGELOW meinte, 
dass in Anbetracht des langen Verlaufes vielleicht doch eine Opera- 
tion indiciert wäre, diese würde jedoch sehr eingreifend sein müssen. 
GRONBECK war der Meinung, dass man sich wohl bedenken müsse, 
bevor man eine Operation in Vorschlag brächte. 

Nachtrag: Ein Chirurg, der später den Fall untersuchte, hielt. 
denselben auch für inoperabel. 

2. Prof. SCHMIEGELOW: Anchylosis artic. erico-arytenoidal. 
dupl. Am. 7/4 92 wurde ein 44-jähriger Mann in die oto-laryngo- 
logische Abteilung des St. Josephs Spitals aufgenommen. Dieser hatte 
mehrere Jahre hindurch Husten mit Auswurf gehabt, besonders aber 
in den letzten Monaten. Im Alter von 24 Jahren eine Hämoptyse. 
Im Laufe der letzten 9 Monate ist er immer heiserer geworden, ist. 
jetzt völlig aphonisch und hat ausserdem Erstickungsanfille. Stetho- 
skopisch findet man Infiltration der rechten Lungenspitze und Kaver- 
nensymptome. Die Kehlkopfschleimhaut rot — mit zähem eiterigem 
Schleim bedeckt. In der Gegend des Proc. vocalis ein ziemlich gros- 
ses Geschwür. Die Stimmbänder verharren in der Intonationsstellung, 
werden bei der Inspiration noch ein wenig mehr adduciert; Abduktion 
findet nicht statt. Es wird Tracheotomia superior gemacht und spä- 
ter Quecksilber und Jodkalium verabreicht... Nach und nach heilte das 
Geschwür, und das linke Stimmband wurde ein wenig mobil, während 
die Respiration wieder durch den Kehlkopf vor sich gehen konnte. 
Indessen sind die Stimmbänder jetzt wieder fast unbeweglich, ein paar 
Millimeter von einander entfernt. Auf Grund des Lungenleidens und 
der früheren Hämoptyse war die Kehlkopfatfektion vom Hausarzt für 
eine tuberkulöse gehalten worden. Indessen hatte der Patient früher 
Syphilis gehabt, und der, trotz der ausgedehnten pektoralen und larvn- 
gealen Veränderungen, afebrile Verlauf der Krankheit berechtigte zu 
der Annahme, dass es sich um eine luetische Affektion oder wenigstens 
um eine Mischinfektion handelte. Es zeigte sich denn auch, dass 
sowohl das Lungen- wie das Kehlkopfleiden durch die Quecksilber- 
Jodkaliumbehandlung günstig beeinflusst wurden, auch wurden trotz 
wiederholter Untersuchungen keine Tuberkelbazillen gefunden. Es han- 
delte sich demnach wohl um eine syphilitische Perichondritis, welche 
zur Anchylose der beiden Cricoarytenoidal-Gelenke geführt hatte. 

Die wahren, d. h. intrakapsulären, Anchylosen sind selten. S. 
hat zuvor nur 3 Fälle gesehen; einmal war die Ursache eine pyämische 
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Perichondritis (Sitzg. ''/s 1899), einmal eine syphilitische Perichon- 
dritis (Sitzg. !!/3 1899) und einmal eine nach Scharlach entstandene 
Perichondritis (doppelseitige, teilweise Anchylose, zuvor nicht mitge- 
teilt). KIÆR fragte, ob man nicht auf eine gute Wirkung der Intuba- 
tion würde hoffen können. SCHMIEGELOW hatte die Absicht, auch diese 
Behandlung zu versuchen. 


3. Dr GRONBECK: Ein Fall von diffuser gummöser Inpltra- 
tion im Kehlkopf. Eine 38-jährige Frau ist seit + Monaten heiser, 
keine Schmerzen oder Husten. Allgemeinbefinden schlecht. Abmage- 
rung und &Appetitlosigkeit. Syphilis wird in Abrede gestellt. Die 
linke Seite des Kehlkopfes ist der Sitz einer Infiltration, welche vom 
oberen Rande des Taschenbandes bis zur unteren Grenze des Kehl- 
kopfes und von der vorderen bis zur hinteren Kommissur reicht, dem- 
nach die ganze linke Hälfte des Kehlkopfes einnimmt. Die Infiltra- 
tion prominiert am stärksten dem Stimmbande entsprechend und erreicht 
hier die Mittellinie. Vom Stimmbande ist nur der mediale Rand des 
vorderen Drittels sichtbar, dieser steht unbeweglich in der Median- 
linie. Der übrige Teil des Stimmbandes ist durch einen roten, wal- 
zenförmigen, höckerigen za. 2—3 Cm. breiten Wulst verdeckt. Nir- 
gends Geschwilre. Keine Drüsenschwellungen. Die Stethoskopie ergiebt 
nichts Abnormes. Bei antisyphilitischer Behandlung schwindet nach 
und nach die ganze Infiltration, und das Aussehen des Kehlkopfes 
wird völlig natürlich, während gleichzeitig auch das Allgemeinbefinden 
gut wird. — Der Fall ist darum interessant, weil das Infiltrat so 
gross war und weil es so lange bestanden hatte, ohne dass Ulceratio- 
nen entstanden waren. Ferner ist der das Stimmband deckende, höcke- 
rige Wulst gewiss ziemlich selten. G. fasst den Fall als eine luetische 
Chorditis vocalis sap. hypertroph. auf. 


4. Dr V. KLEIN. Ein Fall von /fhinophonia aparta. Patien- 
tin, 19 Jahre alt, war zuvor gesund gewesen, niemals adenoide Symp- 
tome. Keine vorausgehende Angina. Vor 14 Tagen eine Erkältung 
mit Husten, Schnupfen etc.; gleichzeitig bekam die Stimme einen be- 
sonderen Klang, ganz anders als wenn sie sonst erkältet gewesen war, 
sie fing an zu näseln, die Luftpassage durch die Nase war jedoch gut. 
Die Sprache hatte keinen abgestumpften »verstopftens Klang, das Nä- 
seln konnte daher nicht durch adenoide Vegetationen oder bedeuten- 
dere nasale Hypertrophien verursacht sein, wahrscheinlicher war viel- 
mehr ein mangelhafter Verschluss der Mundhöhle gegen den Nasen- 
rachenraum. Rhinoskopisch wurde im hinteren Teil der Nase etwas 
schleimig-eiteriges Sekret gefunden. Das Gaumensegel wurde während 
des Mundatmens hochgezogen, hing aber während des Nasenatmens 
schlaff herab. Bei Rhinoscopia posterior wurde die Schleimhaut des 
Gaumensegels verdickt gefunden, teilweise mit schleimig-eiterigem Sekret 
bedeckt, keine Geschwüre. Die Choanæ waren frei. Nach Entfernung 
des Sekrets konnte wegen starker Reizbarkeit keine genauere Inspek- 
tion vorgenommen werden. Das Leiden war wahrscheinlich eine Peri- 
tonsillitis-pharyngea. 

Schmiegelow. 
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3. H. MYGIND (D.): Om Adrenalinet og dets Anvendelse i Otolaryngo- 
logien. (Uber das Adrenalin und seine Anwendung in der Otolaryngologic.) 
Hospitalstidende 1902, S. 1272 


Übersichtsartikel. E. Schmiegelow. 


4. KOCH (D.): Et Tilfælde af Sinusthrombose med otogen Pyæmi, hel- 
bredet ved Operation. (Ein Fall von Sinusthrombose mit otogener Pyamie, 
durch Operation geheilt.) Ugeskrift for Läger. N:r 49, S. 1153 og N:r 50, 
S. 1192. 1902. 

Pt, die in der otologischen Abteilung des St. Josephs Hospitals 
von Prof. E. SCHMIEGELOW behandelt wurde, war ein 12-jähriges Mäd- 
chen, das seit Scharlach im frühesten Kindesalter ein doppeltseitiges 
Mittelohrleiden darbot. Wärend der letzten drei Wochen vor der 
Aufnahme war intermittierendes Fieber, Schüttelfrost, Schwindel und 
Erbrechen vorhanden gewesen. Rechts bestand Abfluss reichlichen 
stinkenden Eiters und Schwellung und Druckemptindlichkeit an der 
Spitze des Warzenfortsatzes, ferner Druckempfindlichkeit den Sterno- 
cleidomastoideus entlang, aber keine deutliche Infiltration; am Tage 
nach der Aufnahme traf ziemlich reichliche spontane Blutung aus 
dem rechten Ohre auf. 2 Tage nach der Aufnahme wurde Totalauf- 
meisselung vorgenommen, wobei auch ein perisinuöser Abscess geöffnet 
wurde. Die Wand des Sinus transversus war durchgebrochen und der 
Sinus mit zerfallenden, eitrigen Thrombeninassen gefüllt. 5 Tage nach 
der Operation wurde ein unter der oberen Hälfte des Sternocleidoma- 
stoideus liegender pcrivaskulärer Abscess gedffnet. Später traten noch 
Symptome eines Lungenabscesses und septischen Pleuraempvems auf, 
und es wurde Rippenresektion vorgenommen. Nach 31,2 Monaten konnte 
Patientin als geheilt entlassen werden. — An diese Krankengeschichte 
knüpft der Verf. einige Bemerkungen über das Entstehen der Sinus- 
thrombose und der otogenen Pyämie, sowie über die Symptome und 
die Therapie dieses Leidens. E. Schmiegelow. 


5. JORGEN MÖLLER (D.): Oversigt over nyere Arbeider om Höreorga- 
nets akustiske Funktion, (Ubersicht über neuere Arbeiten über die akus- 
tische Funktion des Gehörorganes.) Hospitalstidende 4 R. Bd X. Nir 71. 
8 Okt., 1902, S. 1027. 

Gibt eine Übersicht der Arbeiten von ZIMMERMANN, KLEIN- 

SCHMIDT, G. NUVOLI und CARLO SECCHI. E. Schmiegelow. 


6. M. GRÖNLUND (D.): Et Tilfælde af akut opstaaet labyrinthär Sprog- 
dövhed. (Ein Fall von akut entstandencr, labyrinthürer S rachtaubheit.) Hospi- 
talstidende 4 R. Bd X. Nir 41, 8. Oktob. 1902. S. 1019. 


V. beschreibt einen interessanten Fall obengenannter Krankheit, 
die spontan bei einem 15-jährigen Jungen entstanden ist. Die genau 
ausgeführte Funktionsuntersuchung zeigte deutlich, dass es sich um 
eine Taubheit der zentralen Partie des Tonfeldes handelte, und dass 
es sieh um eine, wahrscheinlich dureh Nikotin und Alkohol hervorgeru- 
fene toxikative Labyrinthkrankheit handelte. 

E. Schmiraelow. 
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i. E. SCHMIEGELOW (D.): Meddelelser fra St. Josefs Hospitals otola- 
ryngologiske Afdelning. (Mitteilungen aus der otolaryngologischen Abtei- 
lung des St. Josephs Hospital 1901.) 

Behandelt wurden während des Jahres 163 Pt., unter denen 7 
gestorben sind, und 156 entlassen wurden. 150 Operationen wurden 
ausgefiihrt, darunter 20 Aufmeisselungen nach SCHWARZE und 35 Total- 
aufmeisselungen. S. giebt eine Übersicht über die behandelten Fälle 
von Mittelohreiterung. Bei akuter Eiterung hält er es absolut für 
ratsam den Kranken das Bett hüten zu lassen; von besonderen Fällen 
bespricht er einen, wo man bei der Aufmeisselung des Warzenfortsatzes 
zufälligerweise einen grossen epiduralen Abscess entdeckte, derselbe 
hatte gar keine bestimmten Symptome gegeben; ferner bespricht er 
einen Fall, wo nach Ausheilung des Prozesses in der Paukenhöhle noch 
ein kariöses Leiden des Warzenfortsatzes fortbestand. 

Bei chronischer Eiterung wurde 12 Mal Aufmeisselung nach 
SCHWARZE gemacht; in den übrigen Fällen Totalaufmeisselung des Mit- 
telohres. Bei den Totalaufmeisselungen trat in 63 % der Fälle völlige 
Heilung ein. Angaben über das Hörvermögen vor und nach der Radi- 
kaloperation findet man in 17 Fällen und zwar 10 Mal Besserung 
nach der Operation, 3 Mal unverändertes und 4 Mal verändertes Hör- 
vermögen. 

Schliesslich sind in dem Berichte zwei Arbeiten aufgenommen, 
welche schon früher in der Ugeskr. f. Läger veröffentlicht waren: 
SCHMIEGELOW: Letal verlaufene Fälle von Mittelohreiterung (N:r 33, 
S. 773, 1902) und AAGE Koch: Ein Fall von Sinusthrombose mit 
otogener Pyämie, durch Operation geheilt (N:r 49, S. 1153, 1902.) 
E. Schmiegelow. 


8. JORGEN MÖLLER (D): Om Rhinitis fibrinosa s. crouposa s. pseudo- 
membranacen. (Uber Rhinitis fibrinosa s. crouposa, s. pseudomembranacea. ) 
Hospitalstid. 24 Sept. 1902, S. 971. 

Verf. teilt einen Fall von vorstehender Krankheit mit bei einem 
6-jährigen Knaben, der im Anschluss an eine akute Angina Symptome 
einer fibrinösen Rhinitis darbot. Nur die linke Seite war mit fest 
anhaftenden Membranen zugestopft, während die rechte Seite der Nase 
normal war. Die Temperatur war ganz normal. — Nach Verlauf von 
14 Tagen war die Nase wieder gesund. Kulturell wurden Diphtherie- 
bazillen nachgewiesen. 

Bie einem anderen 5-jährigen Knaben, der seit drei Wochen in- 
folge von Membranbildung an Nasenverstopfung gelitten hatte, wurden 
kulturell nur FRÄNKEL'sche Pneumokokken nachgewiesen. Nach Ein- 
blasung von Borsäurepulver wurde in einigen Tagen Heilung erzielt. 

Die Arbeit schliesst mit einer Übersicht über die vielen in der 
Literatur niedergelegten Beiträge zur Beleuchtung der Frage. 

E. Schmiegelow. 


9. HANSEN, URBAN (D.): Tre Tilfälde af Fremmedlegemer i Luftveiene. 
(3 Fülle von Fremdkörper in den Luftwegen). Hospitalstidende 1902, S. 995. 


1) Margrethe L., 52 Jahre, bekommt am 2. Aug. 1898 durch 
Aspiration ein Stück Speck in die Luftwege. Wurde 2 Tage nachher 
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in das Spital aufgenommen. Sie ist stark dyspnoisch, hustet sehr und ist 
hochfebril (39.9°). Die Funktion der rechten Lunge ist stark herunter- 
vesetzt. Tracheotomia inferior, eine ROBERT COLLORI’s Zange wird in 
den rechten Bronchus hineingeführt und der Fremdkörper gefasst. 
Während der nachfolgenden Hustenstösse wird der Fremdkörper in 
die Trachea geschleudert und mittels Pincette extrahiert. Die Pt. wird 
am 18:ten Aug. geheilt entlassen. 

2) Jörgen A., 6!2 Jahr, wird am 11. Aug. 1901 in das Spital 
aufgenommen Hat gestern Abend eine Cykelkugel aspiriert, wodurch 
ein starker Erstickungsanfall entstand. Er befindet sich wohl. — 
Die Respiration ist in beiden Lungen frei. Temp. normal. Im Laute 
der Nacht hustet er ein wenig. Man versucht das Kind, den Kopf nach 
unten gekehrt, zu schütteln, es wird plötzlich eyanotisch, die Respira- 
tion arretiert, wird aber wieder frei, und man hört einen Fremdkörper 
in der Trachea hin und her fahren und gegen die Wände anschlagen. 
Tracheotomia inferior. — Die Kugel wird entfernt. Heilung. Ent- 
lassen am 17. Aug. 1901. 

3) Johan L., 6 Jahre. Aufgenommen am 31. Mai 1902, ent- 
lassen am 5. Juni 1902. Hat einen Maiskern aspiriert. Respiration 
über der rechten Lunge nicht vorhanden. Tracheotomia inferior, 
nachher Irritation der Tracheaschleimhaut, wodurch starke Husten- 
stösse ausgelöst werden, und der Fremdkörper wird dadurch ausge- 
schleudert. E. Schmiegelow. 


10. M. SALIN (S.): Ett sjukdomsfall, i hvilket en tand under en buk- 
operation inkommit i luftstrupen och legat där i 8 veckor, innan 
den upphostas. (Ein Krankheitsfall, in welchem ein Zahn während einer 
Bauchoperation in die Luftröbre gelangt ist und hier 3 Wochen gelegen hat, 
bevor er aufgehustet wird). Svenska läkaresällskapets förhandl. 1902, s. 125. 
Beim Aufbrechen der Kiefern mittelst eines Holzspatels während 

der Narkose wurde ein Zahn abgebrochen, der nicht wiederzufinden 

war. Nach einigen Tagen starker Hustenreiz. Pat. gab an, den Zahn 
in der Luftröhre zu fühlen, und dass sich derselbe später abwärts bege- 
hen habe; da sie aber hochgradig nervös war, wurde diese Wahrneh- 
mung für nervös gehalten. Am 19ten Tage Temperatursteigerung und 
hartnäckiger Hustenreiz. Bei einem Hustenanfall wurde der Zahn auf- 
gehustet. Derselbe bestand aus der ganzen Krone eines Backenzahnes 
mit einer sehr scharfen Wurzelspitze. — Genesung. 

E. Key. 


11. C. H. MAALUE (D.): Nogle Tilfälde af Spasmus glottidis og Konvul- 
sioner hos Börn helbredte ved Fjärnelsen af adenoide Vegeta- 
tioner. (Einige Fälle von Spasmus glottidis mit Konvulsionen bei Kindern 
durch Entfernung der edenoiden Vegetationen geheilt.) Hospitalstidende 16 Jali 
1:01, S. 729. 

Verf. teilt 4 Fälle von Spasmus glottidis, und 5 Fälle von Spas- 
mus glottidis, mit Konvulsionen kompliziert, bei Kindern in einem Alter 
von R Mon. bis 3? 7 Jahren mit, wo auf die Entfernung der adenoiden 
Vegetationen Heilung der Krämpte gefolgt ist. 

FE. Schmiegelow. 
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12. H. MYGIND (D): Höfeber. (Heutieber.) Hospitalstidende. 2. Juli 1902, 
S. 691. 
Vortrag für Assistenten und Ärzte in der otolaryngologischen Kli- 
nik des Kopenhagener städtischen Krankenhauses gehalten. | 
E. Schmiraelow. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik. 1. C. D. Joseruson: Lehr- 
buch der Gynäkologie (Tl. Theil). — 2. J. HELLSTRÖM: Uber Einleitung 
von Frühgeburt bei verengtem Becken. — 3. K. G. LENNANDER: Kaiser- 
schnitt und Totalexstirpation des Uterus wegen Myom. — 4. A. O. Linp- 
FORS: Porro und seine Kaiserschnittmethode. — 5. K. DAHLGREN: Kaiser- 
schnitt unter Aortakompression. —- 6. F. KAISER: Kaiserschnitt an einer 
Zwergin. — 7. C. ADLERCREUTZ: Hiimatococle retrouterina. — 8. A. 
EUREN: Kystoma ovarii + Graviditas. Ovariotomie. — 9. P. N. HANSEN: 
Blutendotheliom im Uterus. 


1. C. D. JOSEPHSON (S.): Lirobok i gynekologie, senare delen, (x. 231— 

426) med 35 fig. i texten. Stockholm, Alb. Bonnier 1102. Pris 5 kr. 

Mit diesem Teile ist das Lehrbuch des Verf. vollständig heraus- 
gegeben. Diese zweite Hälfte enthält Kapitel neun bis dreizehn, ein 
kurzgefasstes alphabetisches und ein sehr vollständiges systematisches 
Inhaltsverzeichnis. 

Die Krankheiten der Tuben sind auf Seite 281—340 recht aus- 
führlich behandelt. Durch die ganze Darstellung läuft wie ein roter 
Faden die Betonung der Wichtigkeit einer genauen Diagnose und einer 
sorgfältigen Indikationsstellung für operative Eingriffe. Verf.’ ist kein 
Freund der auf leichte Indikationen vorgenommenen Kastration. Er 
huldigt vielmehr einer weit getriebenen konservierenden expektativ-symp- 
tomatischen Behandlung. Dem vaginalen Wege der Salpingo-Oophorekto- 
mie und Radikaloperation gegenüber verhält er sich sehr bestimmt abwei- 
send. Er hält den Bauchschnitt für weit überlegen, sofern man, wie er es 
für richtig und fast immer möglich hält, vermeidet, während des aku- 
ten Stadiums zu operieren. 

Auch bei der Tubargravidität zieht er entschieden den abdomina- 
len Weg vor, ausser bei suppurierender Hämatocele, wo er Inzision 
von der Vagina aus empfiehlt. Sonst behandelt er das schon entstan- 
dene Hämatocele im allgemeinen expektativ, hält aber die Operation 
bei grösseren Hämatocelen für opportun, obgleich nicht immer not- 
wendig. Bei intakter Tubargravidität oder Ruptur hält er die Opera- 
tion für notwendig, bei Tubarabortus für nicht immer und bei Häma- 
tocelebildung für selten notwendig. Die Krankheiten des Berkenbin- 
degewebes und des Beckenperttoneums werden recht kurz behandelt 
im Hinweis auf die Entzündungsprozesse der Tuben und der Ovarien. 
Die Gonorrhöe wird in einem besonderen Kapitel der Hauptsache 
nach, wie Verf. auch angiebt, nach KLEIN dargelegt. 

Von besonderem Interesse ist die Darstellung des Verfassers von 
den Krankheiten der Blase. Er behandelt hier ausführlicher, als es 
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in den Lehrbiichern der Gynäkologie meistens der Fall ist, Cystosko- 
pie inkl. Ureterkatheterisierung mit Hilfe von NITZE’s Methode. Er 
betont scharf den Wert und die Unentbehrlichkeit derselben für den 
Gynäkologen. Gleichwohl hält er eine »genaue chemische und mikro- 
skopische Untersuchung des Harnes» für noch wichtiger für die Diag- 
nose, und im Zusammenhang damit betont er den Wert dessen, dass 
der Arzt eine gute Zentrifuge besitzt. Das letzte sehr kurz gefasste 
Kapitel ist einigen der gewöhnlicheren Darmkrankheiten gewidmet, mit 
denen der Gynäkolog in Berührung kommt, und schliesslich der s. g. 
('occeygodynie, die Verf. als ein Symptom verschiedener pathologischer 
Veränderungen, aber nicht als eine Krankheit sui generis darstellt. 
Alin. 


3. J. HELLSTRÖM (S.): Om inledande af för tidig förlossning vid trångt 
bäcken. (Uber Einleitung von Fruhgebnrt bei verengtem Becken.) Eira, 
arg. 26, n:r 21. 

Nach einer etwas ausführlicheren Besprechung der Geschichte der 
Operation erörtert Verf. seine eigenen Fälle, 17 an der Zahl, unter 
welchen mehrere von Entbindungen bei einer und derselben Person 
handeln. Bei den meisten Fällen handelt es sich um ein plattes 
Becken mit mässig verringerter Conjugata (von 9— 8 cm); in den 
übrigen um allgemein verengte Becken (9—8 cm), einmal um ein 
schräges Becken, einmal wurde die Operation durch einen sehr grossen 
Fötus verursacht. Der Zeitpunkt des Eintreffens der Entbindung ist 
35—39 Wochen gewesen. Die Methode ist die KRAUSE’ sche gewesen, 
aber gerade wie die meisten anderen hat auch Verf. die Unsicherheit 
dieser Methode erfahren müssen und ist gezwungen worden, zu kräfti- 
geren zu greifen wie die intrauterine Kolpeuryse oder die Öffnung der 
Kihiute. Nur 5 der Fälle sind spontan abgeschlossen worden, 5 mal 
wurde Wendung und Extraktion gemacht, 4 mal Extraktion bei pri- 
märer Fuss- resp. Steisslage, 2 mal Zange, einmal sogar Perforation 
für den nachfolgenden Kopf (die Frau fand sich zu spät ein, der 
Fötus gross, die Conjugata 8,5 cm). Der Ausgang für die Frauen 
bei allen Fällen günstig. 3 Kinder starben während der Entbindung, 
die übrigen wurden lebend und gesund entlassen; von diesen starben 
während des ersten Lebensjahres zwei, von den übrigen waren neun 
sicher am Leben, als der Aufsatz herausgegeben wurde (der Bericht 
umfasst die Jahre 1895—1902). Vergleicht man die vorhergehenden 
Entbindungen vei den betreffenden Patienten mit dem Resultat der 
vom Verf. vorzeitig hervorgerufenen, so findet man, dass im ersteren 
Falle 50 % lebende Kinder (unter diesen ein Partus arte provocatus) 
in letzteren 88,3 % lebend geboren wurden. Das Puerperium ist auch 
in der letzterwähnten Serie leichter verlaufen. 

Der Bericht schliesst mit einer Präzisierung des Standpunktes des 
Verf. zu den drei konkurrierenden Operationen, Kaiserschnitt, Symphy- 
seotomie und vorzeitige Entbindung. Er betont dabei, dass, wenn man 
die Statistiken in ihrem ganzen Umfange betrachtet, die Gefahr für 
die Frauen bei den beiden ersterwähnten Operationen bislang noch 
weit grösser ist als bei Partus praematurus, und ausserdem das Risiko 
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für die Föten keineswegs unbedeutend ist. Er hebt hervor, dass auch 
der Frau das Recht zustcht ihre Stimme abzugeben, wenn ihr Leben 
auf dem Spiel steht. Alin. 


3. K. G. LENNANDER (S.): Kejsarsnitt och totalexstirpation af uterus 
for myom. (Kaiserschnitt und Totalexstirpatiun des Uterus wegen Myom). 
Uppsala läkaref. förhandl., bd 8, h. 1, s. 31. 

Der Fall, welcher hier besprochen wird, wurde vor mehreren 
Jahren vom Verf. beobachtet, die betreffende Frau wurde nämlich am 
8. Jan. 1894 in das Krankenhaus in Uppsala aufgenommen. Sie war 
Erstgebärende, 31 Jahre alt. Die letzte Menstruation begann !°/4 93. 
Zu Ende des siebenten oder Anfang des achten Schwangerschaftsmonats 
beobachtete man, dass ein Myom das kleine Becken füllte. Kurze 
Zeit vor dem Ende der Schwangerschaft wurden harte von aussen 
palpable Geschwülste in beiden Fossae iliacae bemerkt, der Fundus 
uteri lag damals gegen den rechten Brustkorbrand, und der Fötus war 
am Leben. Gleich innerhalb der Vulva war ein harter Tumor zu 
fühlen, der das Becken derartig ausfüllt, dass der Finger mit Mühe 
zwischen der Geschwulst und der Symphyse eindringen und hier die 
Portio fühlen kann; der Tumor liegt ferner gegen die Seiten des 
Beckens gepresst und füllt die Kreuzgrube aus und ist nur unbedeu- 
tend beweglich. Da der Frau das Atmen schwer fiel, wurde, ehe die 
Geburtsarbeit begonnen hatte, den 15. Jan. 1894 eine Operation vor- 
genommen. Als die Gebärmutter durch die Bauchwunde herausgehoben 
wurde, folgte die Geschwulst mit aus dem Becken hervor; dieselbe 
war an der Oberfläche rauh, was darauf hindeutet, dass sie adhärent 
gewesen ist, ein Stück der Rectalserosa war sogar abgerissen worden. 
Die vordere Gebärmutterwand wurde durch einen Längsschnitt geöffnet 
und der Fötus herausgezogen. Nach Anlage eines elastischen Schlauches 
um den unteren Teil des Uterus wurde dieser nebst dem Tumor am- 
putiert, die Vasa uterina unterbunden, und schliesslich wurde auch 
der Cervix uteri exstirpiert. Die Vaginalwunde wurde nach oben da- 
durch bedeckt, dass ein grosser von der Vorderseite der Gebärmutter 
dissekierter Peritoneallambeau darüber genäht wurde, unter diesem 
wurde durch die Scheide nach aussen drainiert, sowohl durch Drain- 
rohr als durch Gaze. Die Fossa Douglasii, deren Serosa stark ver- 
dickt war, wurde mit Jodoformgaze gefüllt, die durch die Bauchwunde 
herausgeleitet wurde. Sehr unbedeutende Blutung. Subkutane Koch- 
salzeinspritzung. Länge des Fötus 49 cm, Kopfumfang 34 cm, Ge- 
wicht 3,200 g. Die ersten Tage etwas Temperatursteigerung, im übri- 
gen ungestörte Rekonvaleszenz. Die Frau wurde den *°/2 entlassen. 
Verf. ist der Meinung, dass in diesem Falle keine andere Operations- 
methode hätte in Frage kommen können. Nach einem konservativen 
Kaiserschnitt würde der freie Abfluss der Lochien sehr unsicher gewe- 
sen sein, und die Exstirpation des Myoms wäre nach seinem Dafür- 
halten auch nicht möglich gewesen. Verf. erwähnt schliesslich einige 
Verbesserungen in der I,aparotomietechnik, die er, seitdem die oben 
erwähnte Operation ausgeführt wurde, eingeführt hat. Zuerst betreffs 
des Bauchschnittes; diesen verlegt er nicht durch die Linea alba, son- 
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dern er öffnet die Rectusscheide, schiebt den Muskel bei Seite und 
incidiert ungefähr 11/2 cm seitlich von der Mittellinie; alsdann Peri- 
tonealschnitt in der Mittellinie. Ferner pflegt er nunmehr die vordere 
Vaginalwand mit der Serosa der Harnblase zusammenzunähen. Er 
sucht gleichfalls durch Vereinigung von Rectum, Flexura sigmoidea, 
Blase und Peritoneum parietale mittels Catgut die Wundhöhle, die 
nach Exstirpation der Gebärmutter nebst einer subperitonealen Ge- 
schwulst vorhanden ist, gegen die Peritonealhöhle vollständig abzugren- 
zen; derseiben Methode bedient er sich auch, wenn die Serosa sehr 
zerfetzt worden ist, und bei Suppuration im Becken. Die unter dem 
zusammengenähten Peritoneum liegende Höhle wird mit Gaze und 
Drainrohr nach der Vagina drainiert. Schliesslich würde Verf., wenn 
er jetzt eine derartige Operation machen würde, Kochsalzlösung sub- 
kutan einspritzen und zwar nicht nur gleich nach der Operation son- 
dern auch die 3—4 ersten Tage nach der Operation, um dadurch 
möglicherweise auch die Milchsekretion zu verstärken. Alin. 


4. A. O. LINDFORS (S.): Nagra ord om Edoardo Porro och hans kej- 
sarsnittsmetod. (Einige Worte über Ed. P. und seine Kaiserschoittmethode.) 
Uppsala lükaref. förhandl.. bd 8, h. 1, s. 24. 

Der Aufsatz enthält hauptsächlich biographische Daten über PORRO 
und erläutert den historischen Zusammenhang, in welchem seine Kai- 
serschnittoperation auftrat; am Schluss desselben aber bespricht Verf. 
ausserdem einen von ihm nach PoRRO’s Methode operierten Fall. Die 
betreffende Frau war eine 37-jährige III-Gebärende mit einem Cancer, 
der mehr als die Hälfte des Cervixumfanges und ausserdem die obere 
Hälfte der Scheide einnahm. Die Geburtswehen begannen, bevor das 
Kind ausgetragen war. Es wurde Bauchschnitt gemacht, die Gebär- 
mutter wurde amputiert; extraperitoneale Stielbehandlung nach HEGAR. 
Der Fötus wog nur 1,600 g, Länge 44 cm, und wurde nach 2 Wochen 
lebend aus dem Krankenhause entlassen, soll aber 6 Wochen später 
gestorben sein. Auf Grund ausgebreiteter Cancerinfiltration war eine 
Totalexstirpation der Gebärmutter unmöglich. Das Puerperium zeigte 
einige unbedeutende Temperatursteigerungen, war aber im übrigen 
normal. Die Frau wurde nach etwa 6 Wochen entlassen. i 

Alin. 


D. K. DAHLGREN (S.): Kejsarsnitt under aortakompression. (Kaiser- 

schnitt unter Aortakompression.) Hygiea, f6ljd I, årg. 2, n:r 12. 

Der Fall betrifft eine 24-jährige Frau, die die englische Krank- 
heit gehabt hatte und deren Becken nun eine sehr hochgradige Ver- 
engerung zeigte Conjugata externa war nämlich 16 cm, Conj. diag. 
8,3; Conj. vera hielt nach Annahme in der Länge etwas mehr als 
6 cm, und diese Abschätzung der erwähnten Masse bestätigte sich bei 
der Messung, welche bei Ausführung der Operation von der Bauchhöhle 
aus bewerkstelligt werden konnte. Die erste Schwangerschaft wurde 
durch eine etwa 6 Wochen zu frühe, natürliche, aber langwierige Ent- 
bindung abgeschlossen. Auch bei der zweiten Schwangerschaft traf die 
Entbindung etwa 6 Wochen zu früh ein; eine prophylaktische Wendung 
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wurde damals durch die Hebamme ausgefiihrt; das Hervorziehen des 
Kopfes sehr schwer. Der Fötus beide Male tot. Als Verf. die Frau 
in Behandlung bekam, waren etwa 6 Wochen von der Schwangerschaft 
übrig, und er entschloss sich mit Rücksicht auf die grosse Mortalität 
unter den zu früh Geborenen den Kaiserschnitt zu machen. Dieser 
wurde gemacht, als das Kind ausgetragen war, und nachdem die 
Wehen ungefähr drei Stunden gedauert hatten. Der Bauchschnitt 
wurde, nach LENNANDER’s Methode, durch die hintere Wand der 
‚linken Rectusscheide verlegt nach Loslésung und Verschiebung des 
Muskels. Die Gebärmutter wurde herausgehoben und die Aorta mit- 
tels eines vom Verf. konstruierten Kompressoriums zugedrückt. Fun- 
dusschnitt von 16—17 cm Länge, unbedeutende Blutung. Der Fötus 
wurde durch Erfassen seines einen Beines hervorgezogen. Die Nach- 
geburt wurde herausgeschafit und die -Uterinhöhle mit heissen Kom- 
pressen gefüllt, worauf sich die Gebärmutter kräftig zusammenzog. 
Einige grössere klaffende Venen wurden mit Catgut umstochen und die 
Wunde mit Seide zusammengenäht, teils an die Decidua reichende 
Suturae nodosae, teils fortlaufende Naht des Peritonealüberzuges. Un- 
bedeutende Blutung aus der Uterinhöhle und den Schnittflächen. Nach- 
dem die ersten tiefen Suturen gelegt worden waren, wurde das Kom- 
pressorium abgenommen. Mit Catgut wurde aussen auf den Gebär- 
mutterschnitt ein Stück Oment genäht. Der Fötus atmete sogleich 
nach der Extraktion, seine Länge betrug 50 cm, Gewicht 3950 g 
(mit Zeug), Kopfumfang 36 cm. Die Tage nach der Operation wurde 
Digitalis in Lavement gegeben, wenn der Puls der Frau bisweilen et- 
was schnell war. Einen Abend 38,6’, im übrigen reaktionsloser Ver- 
lauf während der drei Wochen, welche die Frau im Bette zubrachte. 
Verf. legt besonderes Gewicht auf die Anwendung der Aortakompres- 
sion, die nach seiner Meinung die Ausführung der Operation bedeu- 
tend erleichtert hat. In weit geringerem Masse als bei der sonst 
üblichen Umschnürung des Cervix riskiert man dabei, dass Atonie ein- 
trifft, während gleichzeitig durch diese Methode ebenso kräftig wie 
durch die Konstriktion einer erheblicheren Blutung beim Durchschnei- 
den der Uterinwand vorgebeugt wird. Auch in anderen Fällen von 
Operationen an den Beckenorganen hat Verf. die Aortakompression für 
präventive Blutstillung angewendet, und dieselbe hat ihm gute Dienste 
geleistet. Alin. 


6. F. KAIJSER (S.): Kejsarsnitt ntfördt pa en ene. (Kaiserschnitt 

an einer Zwergin.) Uppsala läkaref. förbandl.. bd 8, h. 1, 

Die Frau hatte dreimal geboren. Einmal spontan, der Fötus tot, 
das zweite Mal schwere Extraktion des nachfolgenden Kopfes, wobei 
das Kind starb, das dritte Mal Zange, nachdem der Fötus 24 Stunden 
tot gewesen war; alle Entbindungen langwierig. Pat. ist nun 43 Jahre 
alt, nur 125 cm lang, der Kopf gross und die Extremitäten unge- 
wöhnlich kurz; äussere Beckenmasse 23,5, 25, 16, Conj. diagonalis 
8 cm. Die letzte Menstruation im Oktober; beginnende (reburtsarbeit 
den 30. Juni. Kaiserschnitt. Längsschnitt durch die (rebärmutter, 
die im Fundus befestigte Placenta wurde nicht dadurch getroffen, ma- 
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nuelle Kompression des unteren Teiles der Gebärmutter. Nachdem 
der Fötus herausgezogen war, wurde der Mutterkuchen losgelést, worauf 
sich die Gebärmutter so heftig zusammenzog, «dass eine Blutung nur 
aus einer kleinen Arterie im Grebärmutterschnitt vorkam, welche mit- 
tels tiefer und obertlächlicher seroso-muskulärer Suturen zusammenge- 
näht wurde. Das Kind schrie sogleich, es wog 3,400 g und war 
51 cm lang. Das Puerperium normal, afehril. Tägliche Sublimat- 
spülungen der Vagina. Das Kind war nicht dazu zu bringen zu sau- 
ren, sondern musste artifiziell ernährt werden. Alin. 


1. C. ADLERCREUTZ (s.): Fall af hematocele retrouterina. (Hämato- 

cele retrouterion.) Hygiea, följd H, arg. 2, mr 12, s. 579. 

Die etwas unvollständige Krankengeschichte betrifft eine 30-jäh- 
rige Frau. die ein Mal vor 9 Jahren schwanger gewesen war, doch 
wurde damals die Schwangerschaft durch Missfall im 3.—4. Monate 
unterbrochen. Blutung, bisweilen reichlich, hatte seit nahezu einem 
Monat angedauert und war von heftigem Schmerz im Unterleibe be- 
gleitet gewesen. Kein Fieber. Ein Tumor füllt den unteren Teil des 
Bauches und reicht bis 3 fingerbreit unterhalb des Nabels, die Gebiir- 
mutter undeutlich palpabel, etwas vergrössert. Von innen fühlte man 
eine Füllung an den Seiten und hinter der Gebärmutter. Eine Probe- 
punktion gewährte keinen deutlichen Aufschluss über den Inhalt der 
Geschwulst, aber die Diagnose wurde auf Himatoccle gestellt. Auf 
Grund «der anhaltenden Schmerzen wurde Operation beschlossen, und 
bei Öffnung des Bauches zeigte sich, dass aus dem Becken eine grosse 
Geschwulst hervorragte, die das Becken und den unteren Teil der 
Peritonealhöhle ausfüllte. Dieselbe zerriss beim Herausschaffen, konnte 
‚aber zum grössten Teil entfernt werden. Die linken Anhänge, die 
keine wesentlicheren Veränderungen zeigten, wurden zurückgelassen; 
die rechten wurden exstirpiert. Irgendwelche Aufklärung über ihre 
Beschaffenheit wird nicht erteilt. Tamponade durch den unteren 
Wundwinkel der Fossa Douglasii. Etwas Temperatursteigerung wäh- 
rend der ersten Woche, dann afebriler Verlauf. Die Kranke wurde 
einen Monat nach der Operation entlassen. Alin. 


8. A. EUREN (S.): Kystoma (serosum simplex?) permagnum ovarii 

dextri + Graviditas. Ovariotomi. Hygiea. följd II, arg. 2, n:r 12, 

8. D10. 

Die Krankengeschichte betrifft cine 31-jährige Zweigebärende. Die 
letzte Menstruation um Mitte August 1900; bereits zwei Monate später 
war der Bauch gross wie bei einer Frau in der Reife. Den 1. April 
des folgenden Jahres hatte die Kranke bedeutende Beschwerden von 
dem enorm aufgetriebenen Bauche. Keine Albuminurie. Bei der Un- 
tersuchung wurde Dämpfung über dem ganzen Bauche bemerkt, der 
von einem elastischen, wahrscheinlich einräumigen Tumor gefüllt war. 
Von der Scheide aus war ein Fötuskopf zu fühlen, aber Wellenschlige 
pflanzten sich nicht von der Oberfläche des Bauches nach dem palba- 
blen Teile der Gebärmutter fort. Durch Punktion wurden 20 Liter 
griingelbe, etwas schleimige Flüssigkeit entleert. Die Gebärmutter 
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konnte dann palpiert werden, der Fundus war ein paar fingerbreit 
über dem Nabel zu fühlen. Fötustöne. Ungefähr fünf Wochen später 
wiederholte Punktion, wobei 18 Liter Flüssigkeit derselben Art wie die 
vorhergehende entleert wurden; spez. Gew. 1,006, Albumin 0,1 %. Da 
die Cyste sich diesmal rascher gefüllt zu haben schien, wurde Partus 
hervorgerufen, der einen Tag später normal von statten ging. Der 
Fötus ausgetragen, lebend. Das Puerperium normal. Neun Tage nach 
Partus wurde Ovariotomie gemacht, die ohne Schwierigkeit ausgeführt 
wurde. Die Geschwulst war einräumig mit Resten von Septen. Nor- 
male Heilung. Beim Stellen der Diagnose konnte man an Zwillings- 
schwangerschaft mit Hydramnion denken; dies war doch unwahrschein- 
lich, weil die Kranke über ein halbes Jahr vor Beginn der Gravidität 
deutlich einen bedeutenden Zuwachs des Bauches beobachtet hatte; ir- 
gend eine Ursache eines möglicherweise vorhandenen Ascites war nicht 
zu ermitteln, daher auch dieser unwahrscheinlich war, während nichts 
gegen die Annahme einer Ovarialcyste sprach. Alin. 


9. P. N. HANSEN (D.): Blodkarendoteliom i Uterus. (Blutgefissendothe- 

liom im Uterus.) Hospitalstid., R. 4, Bd 10, S. 1283. 

Wegen einer schnell an Grösse zunehmenden Geschwulst wird an 
einer 52-jährigen Witwe Amputatio uteri supravaginalis gemacht. 
Tod einige Stunden nach der Operation. Verf. liefert eine sehr ge- 
naue und weitläufige Beschreibung der mikroskopischen Untersuchung 
der grossen Geschwulst und diagnosticiert ein Uterusendotheliom. Er 
sammelt die wenigen in der Literatur vorliegenden Fälle von Endo- 
theliom des Uterus, und während diese alle Lymphangioendotheliome sind, 
hebt er hervor, dass der von ihm beschriebene Fall für ein Gefässen- 
dotheliom erklärt werden muss. F. Nyrop. 


Anzeigen: 


HJALMAR BERGHOLM (F.): Über Mikroorganismen des Vagi- 
nalsecretes Schwangerer. Archiv für Gynäkologie, Bd 66, H. 3. 


G. HEINRICIUS (F.): Ein Fall von Kaiserschnitt nebst Mitteilung 
über die in Finnland ausgefiihrten Kaiserschnitte. Archiv für Gynä- 
kologie, Bd 67, H. 2. 


G. HEINRICIUS (F.): Über Myomotomie mit retroperitonealer 
Behandlung des Stieles nach Chrobak. Archiv für Gynäkologie, Bd 
67, H. 2. 


CARL HAHL (F.): Untersuchungen über das Verhältnis der 
weissen Blutkörperchen während der Schwangerschaft der Geburt 
und dem Wochenbette. Archiv für Gynäkologie, Bd 67, H. 3. 


B. H. JAGERROOS (F): Studien über den Eiweiss-, Phosphor- 
und Salzumsatz während der Gravidität. Archiv für Gynäkologie, 
Bd 67, H. 3. 
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Aus der chirurgischen Klinik in Lund. 


Bauchaktinomykose in Form eines cirkum- 
skripten, beweglichen Tumors (3 Falle). 


Von 


Prof. J. BORELIUS. 


Mit einer Tafel. 


———_——— 


Die landläufige Beschreibung der klinischen Erscheinung 
der Bauchaktinomykose in Lehr- und Handbüchern lautet im all- 
gemeinen etwa folgendermassen. Langsam und unter wechselnden 
Symptomen von Digestionsstörung bildet sich ein Infiltrat im 
Bauche aus, welches bald die Bauchwand erreicht und die 
Form einer diffusen, undeutlich begrenzten, mehr oder weniger 
harten, häufig brettharten, nichtempfindlichen Phlegmone an- 
nimmt, einen grösseren oder kleineren Teil des Bauches ausfüllt 
und zwar meistens an der rechten Körperhälfte, da ja der 
Blinddarm der gewöhnlichste Ausgangspunkt ist. An dieser 
harten Phlegmone entstehen nach und nach kleinere, begrenzte, 
weichere Partien, welche bersten oder incidiert werden und 
dann eine unbedeutende Menge dünnen Eiters, untermischt mit 
den kleinen typischen, gelben Aktinomyceskörnern, entleeren. 

Es dürfte sich so verhalten, dass es eigentlich nur diese 
Form ist, in der die Bauchaktinomykose in der gewöhnlichen Praxis 
klinisch diagnostiziert wird, oder wo überhaupt an die Mög- 
lichkeit derselben gedacht wird. Die Bauchaktinomykose kann 
indessen auch in anderen Formen auftreten und zwar beson- 
ders in der Form eines begrenzten, beweglichen oder we- 
nigstens verschieblichen Bauchtumors oder Bauchwandtumors. 
Es ist dies bekannt, aber vielleicht nicht genug beachtet und 
hervorgehoben worden A priori ist wohl zu erwarten, dass dies 
der Fall sein kann. Es ist als eine offene Frage auzusehen, 
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ob der Aktinomycespilz pyogen ist oder nicht. In neuerer 
Zeit scheint man am ehesten geneigt zu sein ihm diese Eigen- 
schaft abzusprechen. Der phlegmonöse Prozess bei der Akti- 
nomykose wird dann abhängig nicht vom Aktinomycespilz selbst, 
sondern von einer Mischinfektion mit pyogenen Bakterien. Da 
die Bauchaktinomykose so gut wie ausnahmslos vom Darm 
ausgeht, so ist damit deutlich, dass eine Mischinfektion von 
pyogenen Darmbakterien nicht nur leicht wird entstehen kön- 
nen, sondern sogar Regel sein wird. Andererseits aber lässt 
sich auch denken, dass sich die Verhältnisse in einzelnen Fäl- 
len aus irgend einem Grunde weniger günstig stellen für die 
Entstehung einer Mischinfektion, dass die Aktinomycesinfektion 
demnach mehr rein wird, und dass die Bauchaktinomykose 
dann mehr in Form eines begrenzten, soliden, fibrösen Tumors 
auftritt. 

Wenn nun die Bauchaktinomykose in gewissen, vielleicht 
seltenen Fällen unter der Form eines begrenzten Tumors auf- 
tritt, so hat dies natürlich sein grosses diagnostisches, in man- 
chen Fällen auch ein hervorragend praktisches, therapeutisches 
Interesse. Man kann ja chirurgisch in ganz anderer Weise ein- 
greifen bei einem begrenzten Bauchtumor als bei einer diffusen 
Bauchphlegmone. Im letzteren Falle ist man in der Regel 
darauf beschränkt den Abscess zu öffnen, den Fistelgang zu 
spalten und auszulöffeln u. s. w. Im ersteren Falle wiederum 
bietet sich vielleicht die Möglichkeit den ganzen Tumor radikal 
zu entfernen, d. h. den primär angegriffenen Darmteil zusam- 
men mit dem umgebenden Bindegewebstumor zu exstirpieren. 


Bevor ich diese allgemeinen Auseinandersetzungen fort- 
setze, werde ich drei Fälle mitteilen, die ın der erwähnten 
Hinsicht von Interesse sind. 


A. L. 27 Jahre alt, Tischler aus Stängby. 

Anamnese. Eltern und Geschwister gesund. Pat. behauptet nie- 
mals irgendwelche ernstere Krankheiten durchgemacht und vor seiner 
jetzigen Krankheit sich stets einer guten Gesundheit erfreut zu haben. 
Doch ist er bisweilen von trägem Stuhl belästigt gewesen, hat Schmer- 
zen im Bauche und sich dabei bisweilen matt gefühlt, so dass er 
mitunter einen Tag im Bette zubringen musste. Derartige Krank- 
heitsanfälle hat er nach seiner Aussage seit mehreren Jahren zu wieder- 
holten Malen gehabt; Fieber glaubt er bei denselben nicht gehabt zu 
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haben. Zwischen den Krankheitsanfillen hat er sich völlig gesund 
gefühlt; der Stuhl ist doch im allgemeinen ziemlich träge gewesen. 
Eines Nachmittags im Herbst 1896 traten Schmerzen im Bauche hef- 
tiger auf als je zuvor und lokalisierten sich in die rechte Seite. 
Der Bauch wurde etwas aufgetrieben, war aber nicht empfindlich 
gegen Druck; abends Erbrechen. Nach 3—4 Tagen liessen die Schmer- 
zen in wesentlichem Grade nach, aber Pat. musste infolge von Mat- 
tigkeit eine Zeit von ungefähr drei Wochen das Bett hüten; während 
dieser Zeit litt er an Diarrhöe; die Stühle waren nicht blutbemengt, 
aber häufig mit Schleim untermischt. Nach diesem Krankheitsanfall 
kehrte er zu seiner gewohnten Arbeit zurück, hatte aber häufig genug 
Schmerz in der rechten Seite und in der Regel trägen Stuhl. Ein 
halbes Jahr später hatte er einen ganz ähnlichen Krankheitsanfall 
wie der eben beschriebene; auch dieser begann mit heftigen Schmer- 
zen in der rechten Seite und Erbrechen, er war 3 Wochen bettläge- 
rig und hatte während des Anfalles Diarrhöe; ein herbeigeholter Arzt 
hielt die Krankheit für eine Blinddarmentzündung. Auch nach die- 
sem Anfall konnte er seine gewohnte Arbeit wieder aufnehmen, aber 
ganz gesund fühlte er sich nicht, sondern hatte häufig Schmerzen in 
der rechten Seite und litt an trägem Stuhl. Im September 1898 
nahmen die Schmerzen rasch und in bedeutendem Grade zu und traten 
auch im Kreuz auf. Der Arzt konstatierte nun das Vorhandensein 
einer Geschwulst oberhalb der Symphyse; die Geschwulst war nicht 
gegen Druck empfindlich und verursachte keine Beschwerden oder 
Empfindlichkeit bei sitzender Stellung oder bei Bewegungen; die De- 
fäkation unbehindert. Das Allgemeinbefinden scheint im ganzen ge- 
nommen gut gewesen zu sein; der Schlaf gut ausser wenn die Schmer- 
zen heftiger gewesen sind; der Appetit gut, keine Beschwerden nach 
dem Essen. Das Wasserlassen ist nicht behindert gewesen. Wurde 
den 12. Okt. 1898 in die chirurgische Klinik aufgenommen. 


Stat. präs. den 13. Okt. 1898. 


Normale Korperkonstitution. Allgemeinbefinden relativ gut. Puls 
80 in der Min. Temp. m. 37,8°, a. 38°. Stuhl träge. Der Harn ent- 
hält keine abnorme Bestandteile. 

Der Bauch zeigt einen geringen Grad von Auftreibung, im übri- 
gen aber wird bei der Inspektion nichts Abnormes konstatiert. Bei 
Palpation ist unmittelbar oberhalb der Symphyse eine Geschwulst 
zu fühlen, die sich etwas höher als bis zur Hälfte des Abstandes zwi- 
schen Nabel und Symphyse erstreckt, ihre Breite entspricht ungefähr 11/2 
Fingerbreit. Die Geschwulst fühlt sich überall fest und hart an und 
ist in einem geringen Grade nach den Seiten verschiebbar; an ihrer 
rechten Seite lässt sich ein Strang palpieren, der in nahem Zusam- 
menhang mit der Tumormasse steht. Der Tumor ist nirgends gegen 
Druck empfindlich. Bei Perkussion erhält man über dem ganzen 
Bauche einen tympanitischen Ton, der jedoch über dem Tumor abge- 
schwächt ist. Bei Untersuchung per anum fühlt sich das Gebiet um 
das Rectum zunächst oberhalb des Sphincters normal an; etwas höher 
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hinauf lässt sich an der Rückseite des Darmes eine Tumormasse 
palpieren, die keine Verschiebbarkeit zeigt sondern den Eindruck 
macht, als sei sie am Sacrum fixiert; die Ausdehnung der Geschwulst 
nach oben lässt sich nicht mit dem Finger bestimmen. An den Sei- 
ten des Rectums und vorne in einer Höhe mit dem hinteren Tu- 
mor und im Zusammenhang damit sind gleichfalls Geschwulstmassen 
zu fühlen; diese zeigen einen geringen Grad von Verschiebbarkeit nach 
den Seiten hin. Wenn man mit der äusseren Hand den von aussen 
palpablen Tumor zu verschieben sucht, so fühlt man bei bimanueller 
Palpation, dass die vom Rectum palpablen, an den beiden lateralen 
und der vorderen Seite desselben befindlichen Tumoren die Bewegung 
mitmachen. Das Lumen des Darmes ist durch die um denselben he- 
rum liegenden Geschwülste bedeutend verengert, es scheint jedoch zwei 
Finger durchzulassen. Die Schleimhaut fühlt sich überall glatt an 
ohne Ulcerationen oder Knötchen; dieselbe ist nicht frei verschiebbar 
über den Tumoren. Nirgends wird Empfindlichkeit markiert. 

Pat. leidet fast immer an Schmerzen in der rechten Seite; gegen 
Abend exacerbieren diese Schmerzen. 

— D. 18/10. Die Schmerzen etwas besser. D. 19/10 98. Wird 
als nicht operierbar und unheilbar aus der Klinik entlassen. 


Wurde den !?/s 1899 wieder in die Klinik aufgenommen. 

Nach seiner Heimkehr im Okt. 1898 litt. Pat. an Obstipation 
und hatte in der Regel nur jeden dritten Tag Stuhl; Blut oder Eiter 
wurde nie in den Stühlen wahrgenommen. Er litt an Schmerzen im 
Becken, lokalisiert in den beiden Fossae iliacae, welche Schmerzen 
besonders heftig waren, wenn der Darm gefüllt war, und dann in 
beide Beine ausstrahlten. Er hütete das Bett bis Ende des Mo- 
nats Juni 1899, wo er auf zu sitzen begann. Das Gehen war mit 
Schmerzen verbunden, und er konnte sich nur kürzere Strecken fort- 
bewegen. Im Mai 1899 entstand eine eitersecernierende Fistel gleich 
oberhalb des rechten Lig. Poupart, und seit 5 Wochen vor der 
Aufnahme war die Gegend oberhalb des linken Lig. Poupart. ge- 
schwellt und gerdtet. D. 25/s 1899 wurde eine Incision gemacht und 
dicker körniger Eiter entleert; die Fistel rechts wurde ausgelöffelt. 6/10 
99 bedeutende Auftreibung der ganzen Sakralregion und der unteren 
Teile der Regiones lumbales. Der Musc. erector spinae an der ent- 
sprechenden Region bretthart infiltriert, wenig empfindlich; an einer 
walnussgrossen Partie deutliche Fluktuation, hier wurde die Incision 
gemacht. Sowohl bei dieser Gelegenheit wie bei der vorhergehenden 
wurde der Inhalt des Abscesses untersucht in dem Gedanken an Ak- 
tinomykose, aber mit negativem Resultat. Den 78/10 Incision und 
Ausslöffelung einer ebensolchen aufgeweichten Partie. Bei Untersuch- 
ung des Ausgeschabten (im Patholog. Institut) wurden nun typische 
Aktinomycesbildungen gefunden. Ord. Jodkal. 3 g., was den */11 auf 
4 und den ®/ıı auf 5 g. erhöht wurde; hiermit wurde während der 
Monate November und Dezember fortgefahren. D. 8/12 99 Stuhl fort- 
fahrend träge, der Harn albuminfrei. Die Infiltrate in den Fossz 
iliac bleiben bestehen und bilden brettharte Tumoren oberhalb der Lig. 
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Poupart. und messen in der Höhe das linke 6 cm., das rechte ungef. 
3 cm. Die Gegend unmittelbar oberhalb der Symphyse nun völlig 
tumorfrei, aber in der Tiefe, etwa an der Stelle des Promontoriums 
ist ein hühnereigrosser, harter, nicht empfindlicher, etwas verschieb- 
barer Tumor zu fühlen. Bei Rektaluntersuchung ist nach hinten eine 
deutliche Resistenz zu fühlen, nach vorne und nach den Seiten nichts 
Bemerkenswertes; die Schleimhaut überall beweglich, nicht ulceriert; 
die Infiltrate in der Lumbal- und Sakralregion unverändert. 

Während der ersten Wochen des Jahres 1900 war der Zustand 
unverändert, permanentes Fieber mit einer Abendtemp. zwischen 38° 
und 39°, nachher wurde der Zustand des Pat. allmählich schlimmer, 
die Kräfte nahmen ab, und er wünschte selbst nach Hause zu kom- 
men, daher er ohne Besserung den ?7/3 1900 entlassen wurde. Starb 
daheim den ®!/s 1900. 


Epikrise. | 

Als dieser Fall im Oktober 1898 in der Klinik demon- 
striert wurde, wurde die Diagnose Tumor malignus mit unbe- 
stimmbarem Ausgangspunkt gestellt. Die Hauptgründe dieser 
Diagnose waren die Form und übrigen Verhältnisse des »Tu- 
mors», Das Ganze machte nämlich den Eindruck eines wirk- 
lichen Tumors, mit gerundeten, ziemlich gut bestimmbaren 
Grenzen, speziell nach oben und nach den Seiten; und ausser- 
dem war ein nicht unbedeutender Grad von Verschiebbarkeit 
der ganzen Tumormasse vorhanden; nur die hintere gegen das 
Sacrum gelegene Partie derselben war unbeweglich fixiert und 
fühlte sich mehr diffus infiltrierend an; der »Tumor> war ferner 
durchaus nicht empfindlich, und eine entzündliche Zone war um 
denselben nicht vorhanden, auch fanden sich keine aufgeweichten 
Partien in demselben, sondern seine Konsistenz war überall 
ungefähr gleichförmig fest und unelastisch — die Charaktere 
eines wirklichen Tumors waren daher so deutlich und hand- 
greiflich, dass ein besonderer Anlass an einen »Pseudotumor» 
zu denken damals nicht vorlag. Auf Grund seines Verlaufes 
und speziell der mehr infiltrierenden Form seines hinteren ge- 
gen das Sacrum gelegenen Teiles wurde es natürlich ein Tu- 
mor malignus. Für die weitere Bestimmung seiner Art oder 
seines Ausgangspunktes waren keine sichere Anhaltspunkte zu 
finden. Seine bedeutende Grösse, seine Ausbreitung und Form 
machten einen vom Darm ausgegangenen Cancer weniger wahr- 
scheinlich, eher dachte man an eine Art von Sarkom. Auf 
Grund seiner Ausbreitung nıusste der Tumor als nicht operier- 
bar betrachtet werden, da es sich um einen malignen Tumor 
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handelte, und der Pat. wurde als unheilbar aus der Klinik 
entlassen. 

Einige Monate später erfuhr ich, dass der Tumor aufge- 
gangen sei, und dass Pat. sich besser befand und auf war. 
Ich erteilte dann den Rat, dass er von neuem in die Klinik 
aufgenommen werden solle. Jetzt war der lokale Befund ein 
ganz anderer; nunmehr waren die Form und das Aussehen 
des Infiltrates gerade so beschaffen, dass sie das typische Bild 
einer Bauchaktinomykose darboten und der landläufigen Be- 
schreibung derselben entsprachen. Es wurden nun wiederholte 
Untersuchungen mit Rücksicht auf diese Möglichkeit vorgenom- 
men, anfänglich mit negativem, aber bald mit positivem Resultat. 

Von ganz speziellem Interesse ist nun in diesem Falle, 
dass diesem späteren Stadium einer typischen Bauchaktinomy- 
kose ein Stadium mit ziemlich gut abgegrenztem, beweglichem, 
oder wenigstens verschiebbarem »Tumor» vorausgegangen war. 

Der Ausgangspunkt der Aktinomykose in diesem Falle 
lässt sich nicht mit Gewissheit bestimmen, aber wenn man 
einerseits die anamnestischen Angaben erwägt, welche deutlich 
nahe vorausgegangene Anfälle von »Blinddarmentzündung an- 
geben, und andererseits bedenkt, was die allgemeine Erfah- 
rung lehrt, nämlich dass der Blinddarm der allergewöhn- 
lichste Ausgangspunkt der Bauchaktinomykose ist, so dürfte 
als wahrscheinlich angenommen werden können, dass der Aus- 
gangspunkt in diesem Falle der Appendix war. Der lokale 
Befund im Okt. 1898 braucht nicht gegen eine derartige An- 
nahme zu sprechen. 


K. L. 25, Jahre, Arbeiterfrau. In die Klinik aufgenommen den 
4/11 1901. 

Keine Heredität für Tuberkulose; hat unter guten hygienischen 
Verhältnissen gelebt. Verheiratet seit 3 Jahren; hat einen Partus 
durchgemacht. Hat nicht an Digestionsstörungen gelitten; Stuhl re- 
gelmässig; hat keinen Anfall von Verstopfung gehabt, und hat vor 
ihrem jetzigen Übel keine Schmerzen oder Empfindlichkeit in der 
Blinddarmgegend gehabt. Hatte nicht die Gewohnheit auf Gras oder 
Stroh zu kauen. Das jetzige Übel begann ungefähr den 20. Au- 
gust 1901. Pat. fing zu dieser Zeit an Schmerz und Empfindlich- 
keit in der Blinddarmgegend zu fühlen; sie kann sich nicht erinnern 
zur Zeit der Enstehung dieser Empfindlichkeit in irgend einer Weise 
krank gewesen zu sein; sie erinnert jedoch, dass sie keinen Appetit 
hatte; hatte kein Erbrechen, kein Fieber. Ungefähr zur selben 
Zeit fing cine Diarhde an, die dann bis weit in den Oktober hinein 
andauerte; 2—3, selbst bis 6 Stühle pro Tag. Empfindlichkeit und 
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Schmerzen nahmen zu, und die Schmerzen strahlten in das rechte 
Bein aus. Die Empfindlichkeit war die ganze Zeit allein auf die 
Blinddarmgegend beschränkt. An einem der ersten Tage in Septem- 
ber bemerkte Pat. eine weiche Resistenz in der Blinddarmgegend und 
wandte sich dieserhalb an einen Arzt, welcher erklärte, dass Blind- 
darmentzündung vorliege. Dies wollte sie nicht glauben, da sie auf sein 
konnte und sich nicht krank fühlte. Der Tumor nahm indessen an 
Grösse zu; Pat. hatte die Auffassung, dass derselbe bisweilen grösser, 
bisweilen kleiner war. Die Intensität der Schmerzen wechselte gleich- 
falls. Das Wasserlassen war häufig mit Schmerz verbunden. Im Sep- 
tember fühlte Pat. häufig abends Schüttelfröste welche Fieber im Ge- 
folge hatten. In späterer Zeit haben diese Schüttelfröste nachgelassen. 
Anfang Oktober wurde ein Arzt befragt, welcher zu chirurg. Behand- 
lung riet; sie wurde eine kürzere Zeit in ein anderes Krankenhaus 
aufgenommen, verliess dasselbe aber wieder. In letzter Zeit sollen 
die Schmerzen nachgelassen haben, und Pat. meint, dass der Tumor 
etwas kleiner und härter geworden ist. Während ihrer ganzen Krank- 
heit ist sie auf gewesen und hat ihr Haus selbst besorgt. Sie hat 
sich jedoch müde und matt gefühlt. Der Appetit, welcher anfänglich 
schlecht war, ist neuerdings bedeutend besser geworden. Sie ist be- 
deutend abgemagert. 


Stat. präs. d. 6. Nov. 


Körperbau gracil, Körperfülle und Muskulatur reduziert. Sieht 
blass und angegriffen aus; von den Brustorganen nichts zu be- 
merken; der Harn enthält keine pathologischen Bestandteile. Temp. 
normal. 

Bei der Untersuchung des Bauches findet sich in der Regio iliaca 
dextra eine bedeutende tumorähnliche Resistenz von ovaler Form. 
Dieser Tumor, der unmittelbar unter der Bauchwand gelegen ist und 
zum grossen Teil adhärent zu dieser zu sein scheint, hat eine Länge 
von ungefähr 12 cm., eine Breite von ungefähr 8 cm.; die Dicke 
scheint recht bedeutend zu sein; er liegt längs des Lig. Poupart. dext. 
und sein unterer Rand lässt sich etwa 2 cm. oberhalb desselben pal- 
pieren; sein linker Rand springt etwas über die Mittellinie vor. Der 
Tumor ist von fester Konsistenz, gleichmässig hart und glatt, nirgends 
elastisch oder flukttierend; er ist zum grössten Teil gut abgegrenzt, 
nur nach unten an der Symphyse wird die Grenze undeutlich. Er ist 
beweglich und lässt sich etwas in die Bauchhöhle hinein und von 
einer Seite zur andern, am meisten nach links, verschieben; unten 
ist er mehr fixiert. Erst bei härterer Palpation, speziell am oberen 
Teile, markiert Pat. Schmerz. Der Perkussionston über dem Tumor 
ist gedämpft; Tympanismus ist erst oberhalb und medial vom Tumor 
zu erhalten. Die Haut über dem Tumor völlig frei und verschieblich 
und von normalem Ausseben; vom Bauche im übrigen nichts Abnormes. 

Bei bimanueller Untersuchung fühlt sich das kleine Becken frei 
an; die Gebärmutter verschieblich, beweglich und völlig frei vom 
Tumor; der Tumor ist hoch oben zu fühlen, und man erhält den Ein- 
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druck das er mit der vorderen Bauchwand nahe zusammenhängt und sich 
mässig tief in die Peritonealkavität hinein erstreckt; eine gewisse Be- 
weglichkeit ist im unteren Teile des Tumors vorhanden, und derselbe 
scheint am meisten in seiner Beweglichkeit beschränkt durch die Ver- 
bindung mit der vorderen Bauchwand; der Tumor ist hart und une- 
lastisch mit abwärts gerundeter, ziemlich gut markierter Begrenzung. 


"/ıı 1901. Operation. 


Schnitt längs des äusseren Randes des rechten Musc. rectus; die 
Fascia transversa und das Peritoneum schwartig infiltriert, nirgends 
konnte man in die freie Peritonealhöhle hineingelangen, der Tumor war 
im ganzen Schnitt an das Periton. parietale adhärent. Ein Schnitt 
wurde in die Linea alba zwischen die beiden Musc. recti verlegt; hier 
gelangte man in die Peritonealhöhle medial vom Tumorrande hinein; 
um den Tumor frei machen zu können, muste der rechte M. rectus 
bei der Befestigung an der Symphyse durchschnitten, losgelöst und nach 
oben gefällt werden. Nun konnte der mediale Rand des Tumors frei- 
gemacht werden, abwärts wurde die Blase, sowohl deren intra- als 
extraperitonealer Teil nicht ohne Schwierigkeit vom Tumor losgelöst; 
ferner wurde die Loslösung nach aussen fortgesetzt und die A. epi- 
gastrica doppelt ligiert und durchschnitten; dann liess sich der Tu- 
mor ausserhalb der Wunde bringen. An demselben adhärierten breit 
Oment und Colon transversum. Das Colon wurde mit Schwierigkeit 
abgelöst und dessen Seromuscularis dabei lädiert, so dass verschiedene 
Suturen an demselben angelegt werden mussten. Der »Tumor» be- 
stand, wie sich nun herausstellte, aus einer harten fibrösen Masse um 
das Coecum und die Appendix herum; vom Coecum war nichts zu sehen, 
dasselbe war im Tumor verborgen; vom Appendix war im medialen 
Teil des Tumors eine Andeutung zu sehen in Form eines fingerdicken 
Stranges in dem schwartigen Tumor, welcher Strang bei Ablösung des 
Colon transversum sichtbar wurde; der »Tumor» war nun zum grössten 
Teil frei, und aus seinem oberen Ende ging das Colon ascendens ab, 
und in seine mediale Partie ging das Ileum ein. Das Ileum wurde 
in einer Entfernung von ca 5—6 cm. vom Tumor durchschnitten; 
von hier wurden die Gefässe in Mesenterium und Mesocoecum un- 
terbunden; das Colon ascendens wurde einige cm. oberhalb des 
Tumors durchschnitten, welcher nun entfernt wurde; Ileum und Co- 
lon wurden jedes für sich durch Invaginationssutur geschlossen und 
eine laterale Anastomose zwischen Ileum und Colon ascendens nahe 
der Flexura dextra angelegt. Das Peritoneum parietale wurde, so 
gut es sich tun liess, zusammengeschnürt, ein grosses Stück desselben 
war mit dem Tumor entfernt worden, der M. rectus wurde reponiert 
und an der Symphyse festgenäht; Drainage, Bauchsutur. 

8/ıı Bedeutend angegriffen nach der Op.; erhielt zu wiederholten 
Malen Kochsalzinfusionen; Temperatursteigerung d. ®/ıı, °/11, 1/11, 
dann normale Temp. 

11/11, Täglich Kochsalzinfusionen. 1°/11. Die Drainage wird ent- 
fernt; Stuhl nach Lav. 14/11. Die Suturen werden entfernt, geheilt 


p. pr. 
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16/11. Stuhl nach Lav.; wieder feste Speise. 

29/11. Ist auf. °/12 01. Wird aus der Klinik entlassen. 

Stellte sich ein paar Monate nach der Entlassung ihrem Arzte vor 
und war damals völlig gesund und bei guter Körperfülle. Ist jetzt 
(Jan. 1903) per Brief nicht zu erreichen gewesen. 


(Beschreibung des exstirpierten Tumors.) Das Präparat besteht 
aus einem Teil des Colon ascendens und einem Stück des Ileum, ein- 
mündend in den oberen Pol eines ungefähr faustgrossen, der Konsi- 
stenz nach festen, schwartigen Tumors; dieser Tumor birgt in sich 
Coecum und Appendix vollständig, und an seiner medialen Seite an 
der Stelle, wo das Colon transversum abgelöst worden ist, ist die 
Spitze des Appendix zu sehen. Als der Tumor durchgeschnitten und das 
Coecum mit der Appendix von vorne her aufgespalten worden ist (siehe 
Abbildung), zeigt sich, dass er aus einem festen, fibrösen Tumor be- 
steht, der ungefähr in der Höhe der Valv. Bauhini anfängt, und von 
hier bis nach seinem unteren Ende 9 cm., in der Breite von rechts 
nach links über 5 cm. und in der Dicke von vorne nach hinten 3!/2 
cm. misst. In das obere Ende des Tumors geht das Coecum hinein, 
aber zusammengeklemmt und reduziert zu einem trichterförmigen Ge- 
bilde von 31/2 cm. Tiefe; von der Spitze dieses Trichters geht die 
Appendix aus, fortfahrend im Tumor, und hat erst 2 cm. Richtung 
gerade abwärts, bricht dann im rechten Winkel nach innen ab und 
läuft dann, sich allmählich etwas aufwärts nach dem medialen Rande 
des Tumors umbiegend, fort. Der Teil des Tumors, der das äussere 
Ende der Appendix mit einer 2 cm. dicken Hülle umgiebt, springt 
wie eine besondere Partie des Tumors etwas gegen den übrigen Tu- 
mor verschiebbar vor. Sowohl das ganze Coecum wie die Appendix 
sind auf solche Art ganz vom Tumor umschlossen, und der Tumor hat 
wesentlich Form und Ausbreitung nach denselben genommen, nur ab- 
wärts wächst der Tumor weiter aus. Eben im Knie der im Winkel 
gebogenen Appendix fand sich beim Aufschneiden ein Fremdkörper, 
ein verhärtetes, inkrustiertes Blatt. Die Schleimhaut im Coecum 
zeigte keine auffallenden Veränderungen. Die aufgeschnittene Ap- 
pendix dagegen zeigt bedeutende makroskopische Veränderungen. Der 
peripherische Teil derselben, ungefähr die beiden äusseren Dritteile, 
liegt mit ziemlich gut beibehaltener, ersichtlich normaler Schleimhaut 
inwendig im Tumor; der centrale Teil derselben, zunächst dem Coe- 
cum und mit Richtung gerade abwärts, ist dagegen nicht als ein be- 
sonderer Darmteil aus dem umgebenden Tumor abzusondern, sondern 
es scheint die Darmwand hier zerstört zu scin, und die Begrenzung 
des Darmlumens besteht aus dem Tumorgewebe selbst; makroskopisch 
ist hier wenigstens kein Teil der ursprünglichen Darmwand zu er- 
kennen. 

Der Tumor selbst, der mit seiner grösseren Masse vor der Ap- 
pendix liegt, zeigt im Schnitt eine weissgelbe, sehnig glänzende, etwas 
schillernde Oberfläche, in den äusseren Teilen mehr rein sehnig glän- 
zend, nach dem Centrum zu mehr marmoriert durch gelbliche Streifen 
und Bündel, etwas an Fettgewebe erinnernd. Die Schnittfläche über- 
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all fest und zusammenhängend, zeigt nirgends Risse oder Grübchen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung zeigt das Gewebe keine charakteri- 
stische Struktur, nur Bindegewebe in verschiedenen Stadien der Ent- 
wickelung, und zwischen den Bindegewebebündeln ziemlich viel Fett- 
gewebe eingesprengt. Trotz energischen Suchens sind nirgends Akti- 
nomycesbildungen angetroffen worden. 


Epikrise. 

Die klinische Diagnose dieses Falles war bei der Opera- 
tion nicht klar. Es war ein Cancer im [leocoecum oder eine 
lokalisierte Tuberkulose an derselben Stelle, an welche ich nach 
meinem Dafürhalten vorzugsweise zu denken hatte, aber der 
Umstand, dass keine Anzeichen von Darmstenose vorhanden 
waren, sprach gewissermassen gegen beide diese Krankheiten. 
Ein so bedeutender Tumor an dieser Stelle ohne Symptome von 
Darmstenose machte es sogar zweifelhaft, ob der Tumor über- 
haupt vom Darm ausgegangen war; aber für cinen andern 
Ausgangspunkt fehlte es auch an Anhaltspunkten. Die Diag- 
nose war also, wie gesagt, recht unklar. Die Laparotomie of- 
fenbarte, dass es ein ziemlich gut abgegrenzter Darmtumor war, 
welcher exstirpiert werden konnte und ersichtlich exstirpiert werden 
musste. Die Exstirpation wurde auch ausgeführt im Zusammen- 
hang mit Resektion der entsprechenden Darmpartie, d. h. des 
Coecum und eines Teiles des Colon ascendens und eines klei- 
nen Stückes des Ileum. 

Die direckte Untersuchung des Tumors, seine Ausbreitung 
und sein Verhältnis zu Coecum und Appendix zeigen, dass der 
Tumor vor der Appendix ausgegangen sein muss, ein anderer 
Ausgangspunkt kann kaum in Betracht kommen. Aber es han- 
delt sich ersichtlich um eine ungewöhnliche und eigenartige 
_ Affektion. Eine gewöhnliche Appendicitis setzt nicht derartige 
Veränderungen. Die bei dieser auftretenden odef nach der- 
selben bestehenden Infiltrate in der Fossa iliaca sind von an- 
derer Zusammensetzung und anderem Aussehen als diese und 
nehmen bekanntermassen niemals diese eigenartige Form an. Eine 
wirkliche Neubildung oder Geschwulst, von Coecum oder Ap- 
pendix ausgegangen, kann es auch nicht sein; eine wirkliche 
Geschwulst, die diese eigentümliche peripherische oder excen- 
trische Ausbreitung hätte, wie sie hier vorliegt, ist wissentlich 
zuvor nicht an dieser Stelle beobachtet worden. Die histolo- 
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gische Untersuchung zeigt ja im übrigen nichts, was für eine 
bekannte Geschwulstform charakteristisch wäre. 

Etwas durchaus Neues oder zuvor Unbekanntes ist es 
indessen nicht. Das Ganze scheint mir eine recht treue Kopie 
zu sein von der eigentümlichen Form von Blinddarmtumoren, 
welche HoFMEISTER’) vor ein paar Jahren beschrieben hat und 
von welcher er zwei Fälle mitteilte. In dem einen dieser Fälle 
wurde konstatiert, dass der »Tumor» Aktinomykose war. Im 
zweiten Falle konnten trotz energischer Versuche keine Akti- 
nomycesbildungen in der Geschwulst nachgewiesen werden, 
aber H. hält sich auf Grund der eigenartigen Form und der 
vollständigen Ähnlichkeit mit dem vorhergehenden Falle für 
berechtigt, auch den zweiten Fall als Aktinomykose zu rubri- 
zieren. 

Die völlige Übereinstimmung meines Falles mit den beiden 
Fällen HOFMEISTER’s bewirkt, dass ich die Diagnose Aktinomy- 
kose für über allem Zweifel erhaben halte, obwohl es hier ge- 
rade wie in HOFMEISTER’s einem Falle nicht gelungen ist, dies 
durch Nachweis von Aktinomycesbildungen in der Geschwulst 
direkt nachzuweisen. 


H. P. 10 Jahre. Aus Bosarp. Aufgen. 4/1 1902. 

Anamnese. 

Keine Heredität für Geschwulstbildung. In seinen Kinderjahren 
von zarter und schwächlicher Gesundheit. Erst Ende November 1901 
fühlte Pat. einen »haselnussgrossen Knoten» im Bauche. Eine Ursache 
für die Entstehung desselben konnte nicht angegeben werden; er war 
freilich einige Zeit vorher vornüber gefallen, aber ob er einen direk- 
ten Schlag an der Stelle des Tumors erhalten oder ob er die Bauch- 
muskeln besonders kräftig gespannt hatte, dessen konnte er sich nicht 
erinnern. Der »Knoten» war anfänglich etwas empfindlich, aber in 
Ruhe gelassen verursachte er keinerlei Beschwerden. Dann ist der 
Tumor rasch gewachsen ohne eigentliche Beschwerden, nur dann und 
wann gelindes Stechen. Pat. meint bemerkt zu haben, dass der »Kno- 
ten» mehr aufwärts nach dem Rippenrande zu als nach abwärts gewachsen 
ist. Die Haut ist während der ganzen Zeit über dem Tumor ver- 
schiebbar gewesen und hat keine Veränderungen gezeigt. Keine Symp- 
tome seitens des Digestionskanals. Während der letzten zwei Wochen hat 
Pat. eine zunehmende Mattigkeit verspürt, und der Appetit ist man- 
gelhaft geworden. 


1) HOPMEISTER: Über eine ungewöhnliche Form der Blinddarmaktinomykose. 
Bruns Beiträge, Bd XXVI, S. 344. 
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Stat. präs. d. 10. 1. 1902. 

Pat. ist schmächtig und zart, der Ernährungszustand weniger 
gut. Die Hautfarbe recht blass; keine Symptome seitens der Brust- oder 
Bauchorgane. Temp. normal, Puls 82 in der Min. Der Harn ohne 
patholog. Bestandteile. Der Bauch ist eingezogen; die Haut überall 
verschiebbar, nirgends gespannt oder gerötet. Bei Palpation fühlt sich 
die Bauchwand an der linken Seite der Mittellinie, unterhalb der Na- 
belhöhe, schlaffer an als an der entsprechenden Partie rechts. Vom Na- 
bel gegen die Mitte des linken Rippenrandes streckt sich ein ovaler, 
gänseeigrosser, abgeplatteter Tumor. Derselbe beginnt c:a 1 cm. vom 
Nabel und erstreckt sich mit einer Längenachse von 6—7 cm. bis 
ungefähr 1 cm. vom Rippenrande; die Breite ist ungefähr 5 cm., ent- 
sprechend der Breite der Rectusscheide. Die Oberfläche fühlt sich 
überall eben an, die Konsistenz hart, gegen Druck ein wenig empfind- 
lich. Man erhält den Eindruck, dass der Tumor sich dicht unter der 
Haut befindet; die Grenze gegen benachbarte Teile ist einigermassen 
deutlich zu fühlen ausser aufwärts gegen den Rippenrand; der Tumor 
ist seitlich verschiebbar, weniger nach aufwärts und abwärts. Bei der 
Respirationsbewegung folgt er genau den Bewegungen der Bauch- 
wand. Wenn man den Pat. sich aufrichten und den Musc. recti span- 
nen lässt, sind die Grenzen des Tumors bedeutend schlechter zu 
fühlen als bei schlaffer Bauchwand. Der linke Rectusmuskel fühlt 
sich schlaffer an als der rechte. 

10/1 02. Operation. Hautschnitt über dem Tumor in longitudi- 
naler Richtung; die Aponeurose wurde zuerst durchschnitten, dann 
der Musc. rectus, der in den Tumor einging, erst quer am Brust- 
korbrande, sodann unten gerade vor dem Nabel; die hintere Rectusscheide 
wurde durchschnitten; nun stellte sich heraus, dass der Tumor bedeu- 
tende Adhärenzen einwärts nach den Bauchorganen zu hatte; das Pe- 
ritoneum parietale wurde umgangen und der Tumor ganz durch die 
Bauchwunde herausgeführt, wobei sich zeigte, dass das Lig. gastrocolic. 
in den Tumor hineingezogen war und vor einer intraperitonealen 
Fortsetzung desselben sass. Der Magen wurde, nach einigen Ligatu- 
ren, ohne Schwierigkeit vom Tumor losgelöst; das Colon transversum 
war dahingegen so innig mit dem Tumor vereinigt, dass es reseciert 
werden musste; dasselbe wurde zu beiden Seiten des Tumors durch- 
schnitten, worauf dieser nach ein paar Ligaturen am Mesocolon exci- 
diert wurde. Cirkuläre Sutur am Colon in drei Reihen. 

Die Bauchsutur war mit Schwierigkeit verknüpft auf Grund der 
bedeutenden Resektion aus der Bauchwand; mit einiger Mühe liessen 
sich doch die fibrösen Teile in der Bauchwand zusammenführen und 
mittels dichtsitzender Suturs nodose von Seide vereinigen. 

18/1, Reaktionsfreier Verlauf; der Bauch klein, nicht empfindlich. 

19/1, Die Suturen werden entfernt. ®!/ı Laxans; Stuhl ohne An- 
merkung. 

26/3, Äusserlich in der Bauchwunde eine kleine Eiteransammlung, 
welche entleert wird. 

3/2, Vollständig geheilt; steht auf. Die Bauchwand fest. 

6/g. Wird entlassen. Der Darm funktioniert gut. 
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27/12 1902. Laut schriftlicher Nachricht völlig gesund. 

Der extirpierte Tumor besteht aus einem 10 cm. langen Stück 
des Colon und einer von der Wand dieses Darmes, mit ziemlich brei- 
ter Abgangslinie, ausgehenden, etwa ein Dritteil vom Umkreise des 
Darmes einnehmenden Geschwulst, welche gut abgegrenzt, gerundet 
und von der Grösse eines Gänseeis ist und in ihrem äusseren, dem 
Colon diametral entgegengesetzten Teile den excidierten Teil des Musc. 
rectus einschliesst, in welchen der Tumor ohne völlig deutliche Grenze 
übergeht. Der eigentliche Tumor misst von einer Seite zur andern 
7 cm., von vorne nach hinten mit Einschluss des Musc. rectus 5 cm., 
von oben nach unten 5 cm. Der Tumor ist in der Schnittfläche fest, 
fibrös schwartig, stellenweise sehnig glänzend, an anderen Stellen durch 
gelbliche Streifen marmoriert; an manchen Stellen sind hanfkorngrosse 
Grübchen oder mehr langgestreckte Risse im Tumor, welche lockrere 
Gewebspartien enthalten; an mehreren Stellen sind hier typische Ak- 
tinomyces-Bildungen gefunden worden. Makroskopisch scheint die 
Schleimhaut des Colons intakt und an dem aufgeschnittenen Darm 
ganz unversehrt über dem Tumor liegend; in mikroskopischen durch 
die Darmwand gegen den Tumor gelegten Schnitten finden sich doch 
kleine Lücken im Epithel und nach aussen von diesen Lücken Rund- 
zelleninfiltrate in der eigentlichen Darmwand, und von der Darm- 
wand hat man einen unmittelbaren Übergang nach aussen in den »Tu- 
mor»; Schnitte aus dem Tumor zeigen mikroskopisch, abgesehen von 
den Aktinomycesbildungen, nichts Charakteristisches, nur Bindegewebe 
in verschiedenen Stadien der Entwickelung. 


Epikrise. : 

Die klinische Diagnose vor der Operation wurde hier auf 
malignen Bauchwandtumor gestellt, wobei ein von der Rec- 
tusscheide ausgegangenes Sarkom in erster Linie in Betracht 
kam. Dass der Tumor zum wesentlichen Teil in der Bauch- 
wand sass, war klar; ob er ausserdem einen intraperitonealen 
Teil hatte, liess sich nicht mit Sicherheit entscheiden; eine 
Fortsetzung nach innen konnte nicht sicher palpiert werden, 
und irgendwelche Symptome von unterliegenden Bauchorganen 
waren nicht vorhanden und waren auch zuvor nicht vorhan- 
den gewesen. Wenn demnach einerseits keine Anhaltspunkte 
fir die Annahme eines intraperitonealen Teiles vorlagen, so 
konnte andererseits diese Möglichkeit auch nicht ausgeschlos- 
sen werden. Es handelte sich um eine gut abgegrenzte Tu- 
morbildung, kein Infiltrat; ausd iesem Grunde dachte man über- 
haupt an nichts Anderes als einen wirklichen Tumor, eine 
Neubildung. | 

Bei der Operation wurde nun der Tumor so innig mit 
dem Colon vereinigt befunden, dass ein Stück des Darmes re- 
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seciert werden musste. Erst die mikroskopische Untersuchung, 
die wie die vorhergehenden im patholog. Institut ausgeführt 
wurde, und der Befund von Strahlenpilz gab Aufklärung über 
die wahre Natur des Tumors. 

Das Interessante in diesem Falle ist nun, dass es bei der 
Bildung eines, soliden, wohl begrenzten festen Tumors ohne 
eine infiltrierte Zone ringsum geblieben ist, demnach ein wirk- 
licher Tumor vorlag, kein Infiltrat, noch weniger eine Phleg- 
mone. 

Dass die Eingangspforte der Aktinomycesinfektion hier 
das Colon transversum war, und dass die Infektion sich von 
bier nach auswärts nach der Bauchwand fortgepflanzt hat, dürfte 
a priori für so gut wie sicher anzusehen sein, mit Rücksicht auf 
das, was die allgemeine Erfahrung lehrt. Dazu kommt, dass 
die in der Colon-Schleimhaut vorgefundenen Lücken im Epi- 
tel an der der Befestigung des Tumors am Darm entsprech- 
enden Stelle und das darunter liegende Infiltrat in der Darm- 
wand selbst wohl mit allergrösster Wahrscheinlichkeit die Ein- 
gangsstelle der Aktinomycesinfektion angeben. 

Wir haben demnach in diesem Falle eine, vom Colon 
transversum ausgegangene und in Form eines gut abgegrenzten 
und cirkumskripten Bauchwandtumors auftretende Bauchaktino- 
mykose vor uns. 


In zwei von den nun mitgeteilten Fällen wurde also eine 
radikale Operation vorgenommen; der >Bauchtumor> wurde 
mit der primär angegriffenen Partie des Darmes zusammen 
entfernt, und durch diesen radikalen Eingriff sind die beiden 
Fälle ersichtlich zu definitiver Heilung geführt worden. In einem 
der Fälle dahingegen, dem ersten, wurde aus den erwähnten 
Gründen kein Eingriff im Tumorstadium gemacht; erst im 
späteren Stadium wurden Incisionen in die nunmehr ausge- 
bildete Bauchphlegmone gemacht. Es lässt sich nicht näher 
beurteilen, welche Aussichten eine Operation im Tumorstadium 
hier gehabt haben würde, aber immerhin ist es wahrscheinlich, 
dass man damals grössere Aussichten gehabt hätte, dem un- 
glücklichen Ausgange vorzubeugen als später. 

Der Ausgang dieser drei Fälle spricht deutlich für die 
Ansicht, die ich in der Einleitung andeutete, dass nämlich, 
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wenn die Bauchaktinomykose als begrenzter Tumor auftritt, eine 
frühzeitige radikale Operation in Frage kommen muss. 

Aber die Operation, um welche es sich hier handelt, wird 
in der Regel sehr eingreifender Art. Der Erfolg in den vor- 
stehend, in den beiden von HoFMEISTER!) mitgeteilten Fällen 
und möglicherweise in noch einigen wenigen ausser diesen 
ist nicht ausreichend um die Berechtigung der Operation vom 
allgemeinen Standpunkte aus zu beweisen. Um diese Frage 
zu beurteilen, dürfte man in erster Linie von dem Resultat 
auszugehen haben, welches die bisher gewöhnliche, mehr kon- 
servative Behandlung von Bauchaktinomykose bekanntermassen 
ergeben hat. Die grösste mir bekannte Zusammenstellung, die 
diesbezügliche Angaben bringt, ist diejenige von GRILL?), wo 
es heisst:.... — — »Von den 111 Fällen, die durchweg einer 
chirurgischen Behandlung unterlagen, sind 45 gestorben, 22 
geheilt, 10 entschieden gebessert worden. Die übrigen sind 
ohne Heilerfolg ausser Beobachtung gekommen oder befanden 
sich zur Zeit der Veröffentlichung noch in Behandlung.» 

Dies ist ersichtlich ein sehr düsteres Bild, das wohl geeig- 
net scheint, selbst recht schweren Eingriffen in früherem Sta- 
dium Berechtigung zu schenken, wenn damit Aussicht gewonnen 
wird ein so ernstes Übel radikal zu heben. 

Betreffs der Berechtigung der hier in Frage stehenden 
radikalen Frühoperation kann also meiner Auffassung nach 
kaum irgend ein Zweifel obwalten. 


Muss eine Bauchaktinomykose, die unter der Form eines 
cirkumskripten Bauchtumors oder Bauchwandtumors auftritt, 
frühzeitig und radikal angegriffen werden, muss um so eher 
eine >Blinddarmentzündung», die schleichend auftritt und einen 
solchen Verlauf nimmt, dass man Veranlassung findet, eine 
Appendicitis actinomycotica zu vermuten, frühzeitig und radi- 
kal behandelt werden; hier handelt es sich nur um eine etwas 
erschwerte Appendixexcision. Dieser letztere Umstand, die 
Wichtigkeit einer frühzeitigen Radikaloperation bei Blinddarm- 
aktinomykose, ist in der schwedischen Literatur bereits 1895, 


1) HoFMEISTER: loc. cit. 
2) GRILL: Uber Aktinomykose des Magens und Darms beim Menschen. BRUN's 
Beiträge B. XIII, S. 551. 
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und meines Wissens früher ala durch irgend einen anderen 
durch EKEHORN!) nachdrücklich hervorgehoben worden; aber 
es ist wohl wert und wahrscheinlich nötig aufs neue die Auf- 
merksamkeit hierauf zu lenken. 


Die Diagnose von Bauchaktinomykose in diesem Stadium 
oder in dieser Form eines cirkumskripten Tumors hat natürlich 
ihre sehr grossen Schwierigkeiten, da der »>Tumor nicht eigent- 
lich etwas Spezifisches oder Charakteristisches bietet, was stets 
den Gedanken nach der richtigen Richtung leiten könnte. Die 
Kenntnis davon, dass die Bauchaktinomykose überhaupt in die- 
ser Erscheinungsform auftreten kann, ist selbstredend für die 
Differentialdiagnose nötig. Und der Zweck dieses meines Auf- 
satzes war nur, durch Mitteilung meiner Fälle des weiteren 
die Aufmerksamkeit auf diese Form von Bauchaktinomykose 
hinzulenken und insofern zu einer erweiterten Kenntnis dersel- 
ben beizutragen. 


1) Hygiea. Mai 189. 


Stockholm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 
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Aus der chirurgischen Klinik in Lund (Director: Prof. Dr. BORELIUS). 


Beiträge zur Pathologie und Therapie der 
Gallensteinkrankheit. 


Von 


G. W. TORNQVIST. 


(Schluss.) 


Bakteriologisches. 


Unsere Kenntnisse von der Bakteriologie der Gallenwege 
und der Galle sind durch die moderne Gallensteinchirurgie 
erheblich erweitert worden, und die erhaltenen bakteriologi- 
schen Resultate haben ihrerseits wiederum dazu beigetragen, 
eine Richtschnur für die operativen Eingriffe auszubilden. Wenn 
nicht die einzige, so jedenfalls eine der möglichen Arten der 
Gallensteinbildung selbst ist ferner mit Hülfe des Tierexperi- 
mentes entdeckt worden, in erster Linie durch die Arbeit 
Mienot’s die späterhin von MIYAKE u. A. eine Bestätigung er- 
fahren hat. 

Die bakteriologischen Untersuchungen der Galle yesunder 
Tiere haben insofern ziemlich übereinstimmende Ergebnisse 
geliefert, als man sie im allgemeinen als steril bezeichnet hat 
(NETTER, DUPRÉ, NAUNYN, GILBERT et GIRODE, MIYAKE MIECZKOW- 
SKI), wenn sie der Gallenblase, dem Cysticus oder dem Hepa- 
ticus entstammte, dagegen in der Regel bakterienhaltig ge- 
funden hat, wenn sie dem unteren Teile des Choledochus 
entnommen war (DucHLAUX). Unter Verwendung zuverlässi- 
gerer, die Fehlerquellen sicherer ausschliessender Methoden 
sind indessen EHRET und SToLz in Bezug auf den Bakterien- 
echalt der Gallenblase bei Meerschweinchen, Hunden und Rin- 
dern zu ganz anderen Resultaten gelangt. Sie sind im stande 
gewesen durch Kulturen das Vorhandensein von Bakterien in 
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der Blasengalle bei Meerschweinchen 11 mal von 15, bei Hun- 
den 5 mal von 7 und bei Rindern 19 mal von 31 nachzuwei- 
sen. Die Bakterien, die hierbei am häufigsten angetroffen 
wurden, waren Bacterium colt commune und eine lange, faden- 
bildende, unbewegliche Bazillusform, die mit GRAM entfärbt 
wurde, und wahrscheinlich mit dem Bacillus mesentericus iden- 
tisch war. GILBERT ET LIPMANN fanden neuerdings die Hunde- 
galle bei anaéroben Kulturen stets bakterienhaltig. 

Wenn also Bakteriengehalt der Tiergalle durch die oben 
besprochenen Untersuchungen wenigstens für gewisse Fälle als 
erwiesen erscheint, so kann dies noch keineswegs von der- 
jenigen der Menschengalle ausgesagt werden. Die in der Littera- 
tur vorliegenden Beobachtungen über die bakteriologischen Ver- 
hältnisse sogenannter normaler Menschengalle sind nicht besonders 
zahlreich. Ausserdem erscheinen die meisten bei näherer Prüfung 
nicht mit der nötigen kritischen Schärfe in Bezug auf das Aus- 
schliesen der Fehlerquellen ausgeführt zu sein, und einige sind, 
was die Untersuchungsmethoden anbetrifft, unvollständig gewesen. 
Die vorgebrachten Resultate sind daher mit grosser Vorsicht 
aufzunehmen. Als »schlagender» oder sergänzender Beweis» 
für die bakterienfreie Beschaffenheit der Menschengalle, wie 
DUPRÉ, ORTNER u. A. es tun, anzuführen, dass dieselbe in die 
Peritonealhöhle eingeführt, keine Peritonitis zur Folge gehabt 
hätte, dürfte doch mit unseren jetzigen Kenntnissen von den 
dem Bauchfelle innewohnenden Schutz- und Heilkräften ge- 
sen eingeführtes bakterielles Virus wohl kaum zu vereinigen 
sein. Spätere Untersuchungen haben auch ergeben, dass in 
die Peritonealhöhle eingeführte, mit virulenten Bakterien infi- 
zierte Galle nicht immer eine Peritonitis hervorgerufen hat. 
Zur Erzeugung des letzgenannten Krankheitsbildes ist ja auch 
vonnöten, dasa die eingeführten Keime in genügender Menge 
vorhanden sind und genügende Giftigkeitsgrad besitzen um 
nicht von den eigenen bakteriziden Kräften des Peritoneums 
unschädlich gemacht werden zu können. 

GILBERT et GIRODE untersuchten Menschengalle, die Lei- 
chen (24 Stunden nach dem Tode) entnommen war, und konnten 
in 2 der & Fälle Bakterien nachweisen. Naunyn dagegen fand 
in 2 Fällen (1 bzw. 5 Stunden nach dem Tode) die Galle 
steril. LETIENNE untersuchte die Blasengalle von 42 Leichen 
und fand in 24 derselben Bakterien auf (in 7 Fällen war eine, 
in 17 mehrere Bakterienarten vorhanden). Er prüfte teils mi- 
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kroskopisch, teils kulturell durch Aussaaten in Bouillon, und 
schliesst auf das Vorhandensein einer sehr häufigen, aber in 
der Regel latenten Infektion der Galle, und nimint ausserdem 
an, die Bakterien würden durch die Leber der Blase zugeführt. 

FRAENKEL und Krause haben die Blasengalle von 128 
menschlichen Leichen auf Bakterien hin geprüft, wobei die 
Gallenblase nach vorhergehender Ligierung des Ausfuhrganges 
von der Leber gelöst und durch Abspülen in fliessendem Was- 
ser und Abwaschen mit Sublimat einer äusseren antiseptischen 
Waschung vor dem Öffnen unterworfen war. Sie haben nach- 
her Strichkulturen auf Glyzerinagar durch eine Platinöse voll 
Galle aus jedem Präparate hergestellt. Wenn die Platte nach 
24 Stunden sich als »steril» zeigte, haben sic dies Verfahren 1 
bis 2 mal wiederholt. In 15 Fällen sind gleichzeitig anaérobe 
Kulturen angelegt worden, allein da diese bezüglich der Er- 
gebnisse sich in keiner Weise von den aéroben unterschieden, 
hat man sich später ausschliesslich auf diese beschränkt. Mi- 
kroskopische Untersuchungen der Galle scheinen nicht vorge- 
nommen worden zu sein, da die Autoren bei dieser Methode die 
Erfahrung gemacht haben sollen, dass sie »vielfach nicht zum 
Ziele führt», da ihnen »das Unterscheiden kleiner Kokken von 
feinen körnigen, in vielen Gallen vorhandenen Niederschlägen» 
unmöglich erschien. Von den 128 in genannter Weise, 5 bis 
40 Stunden post mort. untersuchten Gallen, sind 104 als 
steril» und 24 als nicht steril aufgefunden worden. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelte es sich um akute 
Infektionskrankheiten und Tuberkulose, und in 16 Fällen scheint 
Gallenstein vorgelegen zu haben. Inwieweit diese Steine zu- 
fällige Sektionsbefunde gewesen sind, ob sie während des Le- 
bens Symptome gegeben hatten, oder ob die Gallenwege patho- 
logische Veränderungen darboten, ist den Beschreibungen nicht 
zu entnehmen. Von den »sterilen» Gallen wurden 11, die 
tuberkulösen Individuen entstammten, in die Peritonealhöhle 
bei Meerschweinchen injiziert, und 5 unter diesen wiesen nach- 
träglich tuberkulöse Veränderungen an mehreren Stellen der 
Bauchhöhle auf; bei einigen waren ausserdem Herde in den 
Lungen, obgleich nur in ganz frischen Stadien» zu bemerken. 
Ob die Versuchstiere vorher der Tuberkulinreaktion unterworfen 
waren, wird nicht angegeben. Die Autoren meinen indessen durch 
diese Versuche die Gegenwart von Tuberkelbazillen in den 
Gallen nachgewiesen zu haben und nehmen als erwiesen hin, 
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dasselbe sei auch während des Lebens der Fall gewesen. Un- 
ter den 128 Untersuchungen an Leichengalle, hätte diese folg- 
lich in 29 Fällen Bakterien enthalten. 

Obgleich die genannten Befunde über den Bakteriengehalt 
der Leichengalle zweifelsohne ein grosses Interesse beanspruchen 
können, so dürfen meines Erachtens die in dieser Weise erhal- 
tenen Resultate aber unter keiner Bedingung ohne weiteres auf 
die Verhältnisse bei den Lebenden übertragen werden. Das 
einzige für diesen Zweck verwendbare Material muss den ge- 
sunden Gallenwegen während des Lebens direkt entnommen 
werden, weil schon kurze Zeit nach dem Tode, und sogar mög- 
licherweise schon vorher, während eines längeren agonalen Sta- 
diums, alle Garantieen gegen eine Bakterieninvasion vom Darme 
aus in Wegfall kommen, und zwar vor allen Dingen bezüglich 
des häufigeten und beweglichen Bewohners des Darmes, B. 
coli (B£co*), MAcAIGNE)**). Aus den schon oben erwähnten von 
EuRET und SToLz bei Tieren ausgeführten Untersuchungen geht 
auch hervor, dass bereits eine ganz unbedeutende Alteration der 
Gallenwege und deren Motilität durchaus hinreichend ist, um 
eine Bakterieninvasion vom Darme aus in die Blasengalle zu 
bewirken. Man muss daher entschieden MiEczkowskı***) bei- 
stimmen, wenn er sagt: »Die Anwesenheit von Bact. coli com- 
mune in einer Leichengalle, die 30 Stunden post mortem von 
einem an Pneumonia crouposa gestorbenen Menschen entnom- 
men wurde, bedeutet ebensowenig als derselbe Befund in der 
Peritonealhöhle oder im Milzgewebe eines dekapitierten Kanin- 
chens, dessen Organe 30 Stunden post mort. einer baktcriolo- 
gischen Untersuchung unterzogen wurden.» 

Untersuchungen über frische Menschengalle, die dem le- 
benden Körper entnommen wurde, liegen nur in ganz beschränk- 
ter Zahl vor. Da die meisten diesbezüglichen Untersuchungen 
teils wegen der geringen Anzahl untersuchter Fälle, teils wegen 
der unvollständigen Angaben in Bezug auf die Arbeitsmethoden, 
sehr schwer nach ihrem Werte zu beurteilen sind, so sind aus 
denselben keine zuverlässigen Schlüsse zu ziehen. Eine Aus- 
nahme bilden allerdings in den meisten Beziehungen die Kul- 
turversuche MIEcZKoWSKIs an frischer Galle, die durch Punk- 
tion der Gallenblase während 15 Laparotomicen (die meisten 


*) Beco, Annales de l'Instit. Pasteur 1895. 
**) LESAGE et MACAtGNE, Archiv. de médecine experiment. 1892. 
er) J. e 5. BOS. 
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wegen Magencarcinoms) an Patienten von 24—68 Jahren 
erhalten wurde. In zwei Gallenblasen sind hierbei Steine 
gefühlt worden, aber Symptome von Cholelithiasis scheinen we- 
der in diesen noch in der übrigen Fällen vorgelegen zu haben. 
Unmittelbar nach der Punktion wurden 3—4 Tropfen in Bouil- 
lon resp. Agar ausgesäet, aber in keinem der untersuchten Fälle 
waren bierbei Bakterien sicher nachzuweisen. »Hiermit glaube ich 
den Beweis erbracht zu haben, dass frische menschliche Galle, 
die aus der nicht erkrankten Gallenblase stammt, steril ist». 
Auch wenn spätere Untersuchungen, was durchaus nicht 
unwahrscheinlich ist, durch Anwendung vollständiger Methoden, 
orösserer Gallenmengen zu den Kulturversuchen, verschieden- 
artiger Nährböden, anaérober Kulturen, u. s. f. zu ganz ande- 
ren Resultaten führen sollten, so behält doch die Arbeit Mrecz- 
KOWSKI's als eine der ersten grösseren Serien, die an lebenden 
und symptomfreien Gallenwegen entnommener, anscheinend 
normaler Galle ausgeführt wurde, ihren grossen Wert bei. 
Allein ebensowenig wie ınan aus bakteriologischen Unter- 
suchungen sogenannter frischer Galle von Leichen Schlussfolge- 
rungen ziehen kann, die zur Übertragung auf die Verhältnisse 
bei Lebenden berechtigen, ebenso wenig dürfte dies in Bezug 
uuf den Bakteriengehalt der Galle bei Cholelithiasis aus post- 
mortalen Befunden zulässig sein. Auch hier muss gleichfalls 
das einzig verwendbare Material dasjenige sein, das dem Le- 
benden entnommen wird. Dies kann geschehen entweder durch 
Punktion der Gallenblase durch die Bauchwand hindurch, wie 
sie Naunyn in 5 Fällen, wo B. coli immer nachzuweisen war, 
vorgenommen hat, oder noch sicherer und besser bei Opera- 
tionen wegen Gallenstein, da mehrere der obengenannten Me- 
thode anhaftenden Fehlerquellen, von ihrer Gefährlichkeit nicht 
zu reden, ausgeschlossen werden. Es liegen mehrere derartige 
Untersuchungsserien vor, aber das Gebiet ist noch weit davon 
entfernt, als völlig erschlossen angesehen werden zu können. PE- 
TERSEN liefert in seiner Kasuistik eine kurze Mitteilung über 
die bakteriologischen Befunde bei 50 Grallensteinoperationen, 
bei denen Spaltpilze in 46 Fällen nachgewiesen wurden, und 
zwar in 36 Fällen B. coli allein, in 6 B. coli und Staphylo- 
coccus aureus, und schliesslich in 4 B. coli und Streptokokken. 
Die Bakterien waren nicht selten bei anscheinend normaler 
Galle und bei makroskopisch unveränderter Gallenblasenwand 
nachzuweisen. In der Kasuistik von MERK wird ebenfalls eine 
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kurzgefasste Mitteilung über die bakteriologischen Resultate 
gegeben, woraus hervorgeht, dass dieselben bei 26 der 41 un- 
tersuchten Fällen Anwesenheit von Bakterien anzeigten. Die 
Galle ist 2 mal im Choledochus und in der Blase getrennt ge- 
prüft worden, und es wurde hierbei von beiden Stellen das 
gleiche Ergebnis erhalten. Ein wertvoller Beitrag ist auch in 
dieser Beziehung von MiıEczKowskI geliefert worden, der die 
Blasengalle bei 23 Gallensteinoperationen untersuchte und in 
18 derselben Bakterien, und zwar stets B. coli auffand. Das 
makroskopische Aussehen des Gallenblaseninhalts hat auch hier 
keine sichere Stützpunkte für die Frage nach der Infektion oder 
Sterilität der Gallenblase abgegeben. Während ein klarer 
Hydrops sich als bakterienhaltig erwies, wurde in zwei Fallen 
der eiterige Inhalt steril befunden, auch nach intraperitonealer 
Injektion an Meerschweinchen, und MIEcZKOWSEI*) sucht dies 
durch folgende Überlegung aufzuklären: :Man kann wohl mit 
Sicherheit annehmen, dass der betreffende Gallenblaseninhalt 
ursprünglich infiziert gewesen war, und wir möchten uns die 
Sterilität derselben zur Zeit der Operation mit NAUNYN 80 zu 
erklären suchen, dass hier früher vorhandene Infektionser- 
reger bereits abgestorben scien.» Er hat ausserdem den Vi- 
rulenzyrad des in der Blase befintlichen B. coli zu bestimmen 
versucht, und hat diesen bei intraperitonealen Injektionen gif- 
tiger befunden, wenn das Bakterium mit der Galle direkt ein- 
geführt wurde, als wenn er von auf Agar reingezüchteten und 
späterhin in Bouillon überführten Bakterien Gebrauch machte. 
Er ist geneigt, die Ursache dieser Erscheinung eher in der in- 
folge vermehrter Dichtigkeit der Steingalle erschwerten Resorp- 
tion seitens der Peritonealserosa, als in einer Verminderung 
der Virulenz durch die Überführung auf künstliche Nährbö- 
den zu suchen. Die bezüglich des Ausführens sehr vollständi- 
gen aber schr spärlichen Untersuchungen Dupr&’s und Mienot’s 
haben ebenfalls in den meisten Fällen von Cholecystitis calcu- 
losa das Vorhandensein von Spaltpilzen ergeben. 

Die Frage nach dem Bakteriengchalt der Gallensteine ist 
zuerst von GALIPPE zum Gegenstand eingehender Untersuchung 
gemacht worden, der im Zentrum der Steine Bakterien nachweisen 
zu können glaubte. Dies durch Kulturen zu bestätigen miss- 
lang sowohl Naunyn wie Durourt. Dagegen geben GILBERT, 


*) |S. 317. 


we D3 


10 





DIE GALLENSTEINKRANKHEIT. 103 


Dominici, HAnoT, LETIENNE an, in mehreren Fällen im Zentrum 
der Steine sowohl bei Kulturen wie nach Tinktion Mikroben 
nachgewiesen zu haben, die von ihnen zur Gruppe der B. coli 
geführt werden. In den 34 Fällen von Stein beim Menschen, 
die FOURNIER*) untersuchte, wurde von ihm folgendes Resultat 
erhalten: :25 fois les calculs étaient stériles et l'examen sur la- 
melles de leur partie centrale ne revela pas la presence de 
formes bacillaires; dans les 9 autres, les calculs étaient habites 
par le coli-bacille type.» Der Beachtung wert ist auch die Beo- 
bachtung HARTMANN’s**) über angeblich in den Gallensteinen ein- 
geschlossen }ebende Bakterien, während die umgebende Galle 
steril war. Ein ähnlicher Fall ist gleichfalls von EHRET und 
STOLZ konstatiert worden. 

Ich gehe jetzt zu der Besprechung meiner eigenen Resul- 
tate über und lasse unten zunächst eine tabellarische Zusam- 
menstellung der bei den 34 bakteriologisch untersuchten Fällen 
gewonnenen Ergebnisse folgen: 


















































**) Nach EHRET u. STOLZ cit. 
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Er =. lenblase. tropfen u. Bouillon, A 
Ses | 3 go Deckglasprä- |. OD» Bar 
7 + of ; u. Gelatine. 
paraien. | ten. 
35 J. | Ja. | Cysticus: 1 hasel- | Eiter. — Bewegliche | Stäbchen. | 
nussgr.; Stäbchen. 
| GB: mehrere klei- 
| | nere. | 
13 J. | Nein. | Cysticus: 1 hasel- | Fiter. | Stäbchen u. a) unbewegl. | Stäbchen. | 
nussgr.; | ' Kokken. | Stäbchen. 
| GB: mehrerc klei- | ' b) Staphylo- 
nere. | kokken. 
| c) Streptokok- | 
| | ken. 
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9i 34g. | Neio. | GB: 3 Brombeer- | Normale Galle. | — 0 0 | 
| gr. u. kleinere. | 
6 J. | Nein. | GB: 133 erbsen- ? | — 0 0 
gr. | 
*) lc. S. 34. 
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| ls Ja leublase. f | in gefärb-' 
aa ee en u. Deck- | Bouillon, Agar ten Schnit- 
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PaA E A E P a 
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oe EEE N 
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| | ae F- Bakteriol. Untersuch. ergiebt: BR 
P= a = . 
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- etwa 200 Stei- | brane. u.Kokken. 
| | nen erfüllt. Keine Galle. | 
| ea ee LO SEAS CY 
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Die zum Nachweis von Bakterien des Gallenblaseninhaltes 
und (bei Choledochotomieen ebenfalls) der Lebergalle zur Ver- 
wendung gekommenen Methoden sind also bei meinen Unter- 
suchungen die folgenden gewesen: A) Direkte mikroskopische 
Untersuchung im Hängetropfen oder in tingierten Deckglas- 
präparaten, mit Differenzierung der Färbung nach GRAM ver- 
bunden; B) Kulturen in Bouillon, Gelatine und Agar-agar; C) 
Bakterienfärbung von Schnitten der Gallenblasenwand. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich hat die Untersuchung im 
Hängetropfen und in Deckglaspräparaten in 20 der 23 unter- 
suchten Fälle positive Resultate ergeben, in einem Falle (N:r 
40) wurden zahlreiche zu langen Ketten (12 bis 20 in einer 
Reihe) vereinigte Kokken, die in keinem der Substrate wuch- 
sen, aufgefunden. Bakterienfärbung im Schnitt ergab in 20 
Fällen unter 31 positives Resultat. Bei den 34 Kulturver- 
suchen (sämtliche bakteriologisch geprüfte Fälle) wurde in 27 
Wachstum erzielt. In den 21 Fällen, wo sämtliche drei Un- 
tersuchungsmethoden zur Ausführung gelangten, ist es immer 
möglich gewesen, durch eine oder mehrere derselben, das Vor- 
handensein von Bakterien nachzuweisen; und von den sämt- 
lichen 54 bakteriologisch geprüften Gallen haben überhaupt alle, 
mit Ausnahme von nur 2 (N:r 9, 10), bei Verwendung irgend 
einer der Untersuchungsmethoden Bakterien aufzuweisen gehabt. 
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Von den verwandten Nährböden ist offenbar keiner ent- 
behrlich gewesen, da in mehreren Fällen nur auf einem 
Wachstum erfolgte. Es hat sich auch als notwendig ge- 
zeigt, möglichst grosse Mengen, in der Regel 5 ccm oder mehr, 
der Galle zur Aussaat zu verwenden, da Kontrollversuche mit 
kleinen Gallenmengen nicht selten unsicheres oder negatives 
Resultat lieferten. Anaérobe Kulturen sind leider nicht angelegt 
worden. 

Das Resultat ist ın den Fällen, wo Steine oder Blasen- 
wand zu den Aussaaten verwendet wurden, dasselbe gewesen wie 
bezüglich der Kulturen des Blaseninhaltes. Eine spezielle Un- 
tersuchung der zentralen Teile der Steine ist nicht ausgeführt 
worden. 

Die direkte mikroskopische Untersuchung ist, wie oben er- 
wähnt, von FRAENKEL und Krauss kritisiert worden, welche 
dieselbe als unzuverlässig und irreleitend bezeichnen, weil die 
körnigen Niederschlägen leicht mit Mikrokokken verwechselt 
werden können. Dieser Fehlerquelle dürfte auch in vielen 
Fällen zweifelsohne vorhanden sein, kann aber einigermassen 
durch die Gram-Entfärbung kompensiert werden. Ausserdem 
ist zu bemerken, dass die am häufigsten in der Galle angetrof- 
fenen Bakterienformen Stäbchen sind, und zum direkten Nach- 
weis dieser dürfte die Methode ohne Zweifel grossen Wert 
beanspruchen können. Besonders wichtig erscheint es, nach 
meinen Ergebnissen zu urteilen, den an der Gallenblasenwand 
öfters in grossen Mengen adhärierenden Schleim zu untersuchen, 
da hier oft Bakterien bei der direkten mikroskopischen Unter- 
suchung massenhaft angetroffen werden. 

Ähnliche Bedenken sind gegen die Bakterienfärbung in 
Schnitten (nach LOEFFLER) erhoben worden, die von mir in al- 
len denjenigen Fällen unternommen wurde, wo Probeexzision 
des Fundusteiles oder Exstirpation der Gallenblase stattfand 
(in 31 Fallen). Es sind bekanntermassen die »Mastzellen» Eur- 
LICH’s mit ihren intensiv färbbaren Körnern, die hier zur Ver- 
wechselung Veranlassung geben können. Diese Körnchen sind 
allerdings in der Regel haufenweise angeordnet und dann durch 
ihre wechselnde Grösse leichter zu bestimmen, sie werden aber, 
wenn z. B. eine Zelle vom Messer gespalten wird, über eine 
grössere Fläche verschleppt und verbreitet, und können in die- 
sem Falle leicht zur Verwechselung mit Mikrokokken Veran- 
lassung geben. Trotz dieser Fehlerquellen ist der Methode 
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doch ein gewisser Wert nicht abzusprechen, und sie darf nie 
unterlassen werden. 

Die aufgefundenen Bakterienarten sind nicht Gegenstand 
spezieller Diffenzierung gewesen, doch scheint das Hauptkon- 
tingent der stäbchenförmigen Arten der Gruppe des Bacterium 
coli commune ESCHERICH zuzuzählen zu sein. Darnach folgen 
in Bezug auf Häufigkeit diejenigen Kokken, die ich mit Micro- 
coccus (Staphylococcus) pyogenes albus identifiziert habe. In 
einzelnen Fällen kamen Streptokokken und Micrococcus (Sta- 
phylococcus) pyogenes aurcus vor. 

Im Falle N:r 12 ist ein bewegliches Stabchenbakterium 
angetroffen worden, das mit dem Typhusbacillus sehr nahe über- 
einstimmte, obgleich es die Wrpat’sche Reaktion nicht ergab. 
Der Patient hatte 4 Monate vorher einen schweren Typhus 
durchgemacht, nach velchem die Gallensteinkrankheit offenbar 
eine Akutisierung erfahren hatte. Wahrscheinlich hat hier auch 
ein bezüglich seiner ursprünglichen Eigenschaften etwas ver- 
änderter Typhusbacillus vorgelegen. Duss die Cholecystitis 
überhaupt eine sehr gewöhnliche Komplikation des Typhus 
bildet, dass der Bacillus ‘Typhi bei Gegenwart von Steinen in 
der Gallenblase sich viel leichter ansiedeln kann, sowie dass 
er dort in latentem Zustande während mehrerer Jahre beharren 
und auch nach längerer Zeit seine Virulenz und seine charak- 
teristischen morphologischen Eigenschaften beibehalten kann, ist 
durch Mitteilungen von Curar, Durrt, DROBA, GILBERT et 
GIRODE*) erwiesen worden. 

Der obigen Tabelle ist zu entnehmen, dass in mehreren 
Gallenblasen mit anscheinend normaler Galle (obgleich biswei- 
len von etwas vermehrter Dichtigkeit) Spaltpilze sowohl mikro- 
ekopisch wie durch Kulturen nachzuweisen waren. Es darf 
andererseits hervorgehoben werden, daes in mehreren Fällen 
mit ausgeprägt eiterigem Inhalt der Gallenblase und mit hoch- 
gradigen entzündlichen Veränderungen ihrer Wandung nur 
spärliche Bakterien sich konstatieren liessen, die ausserdem 
auf den Nährböden eine nur äusserst geringfügige vitale Wachs- 
tumsenergie zeigten. 

Die mikroskopische Untersuchung der Lebergalle bei Cho- 
ledochusstein zeigte immer Infektion an. Dasselbe war in die- 


*) Eine Zusammenstellung der hieherzehörigen Fälle ist bei EHRET und STOLZ 
in Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 7, S. 388 zu finden. 
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sen Fällen mit dem Gallenblaseninhalt der Fall, obgleich die 
Ergebnisse der Untersuchungen an den beiden Stellen nicht in 
allen Details übereinstimmten. 

Besonderes Interesse beansprucht der in der Kasuistik un- 
ter N:r 10 besprochene Fall. Obgleich der Eingriff (Chole- 
cystostomie) gleich nach einem Anfalle, um nicht geradezu wäh- 
rend eines Anfalles zu sagen, ausgeführt wurde, so wurde doch 
in der entnommenen Galle durch Kulturen keine Spaltpilze 
nachgewiesen, während der 2 Jahre nach der Cholecvstosto- 
mie (bei der Bruchoperation) gewonnene, anscheinend völlig 
normale Gallenblaseninhalt grossen Reichtum an stäbchenför- 
migen Bakterien ergab, obgleich sich der Verlauf völlig an- 
fallsfrei und symptomlos gestaltet hatte. Der Zeitpunkt der 
Bakterieninvasion ist hier unmöglich zu bestimmen. Vielleicht 
ist letztere seit der ersten Operation bestehen geblieben. Die 
mangelnde Fähigkeit der Gallenblase sich nach Entfernung 
der Steine selbsttätig zu reinigen dürfte wohl in der Hemmung 
der mechanischen Funktion der Blase zu suchen sein, die aus 
der Fixierung des Fundusteiles an die Bauchwand erfolgte, 
und die fernerhin vielleicht in hemmender Weise durch die Bruch- 
bildung beeinflusst gewesen ist. Es ist einleuchtend, dass Resi- 
dualgalle in dieser Weise leicht entstehen konnte. Der Ver- 
lauf ist aber infolge der Permeabilität des Ductus cysticus 
und der noch nicht erfolgten Neubildung von Steinen symptom- 
frei geblieben. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchung scheinen also zu dem 
Schlusse zu berechtigen, dass bei jedem Falle von kalkulöser 
Cholecystitis und Cholangitis Bakterien wahrscheinlich vor- 
handen sind. Dass sie nicht immer angetroffen werden, dürfte 
zweifelsohne in der ungenügenden Beschaffenheit der ange- 
wandten Methoden ihre Ursache haben. Wir sind eben durch- 
aus nicht berechtigt, eine der Blase oder anderen Teilen 
entnommene Galle schlechterdings als steril anzugeben, wenn 
sie in irgend einem der gewöhnlichen Nährsubstrate kein 
Wachstum ergeben hat, auch nicht wenn sie sich bei in- 
traperitonealer Injektion an Tieren als unschädlich erweisen 
sollte. 

Die Bakterien scheinen, wie schon oben ausgeführt, vorzugs- 
weise in dem gewöhnlich reichlichen, an der Mukosa adhärie- 
renden zähen Gallenblasenschleime anzutreffen zu sein, dem 
wahrscheinlich eine grosse Bedeutung im Kampfe gegen die 
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Infektion beizumessen ist als ein die Bakterien auffangendes 
und unschädlichmachendes, und daher die Wand selbst schiit- 
zendes Medium. 





Pathologisch-Anatomisches. 


Über Bau und Funktion der Gallenblase mögen folgende 
Bemerkungen vorausgeschickt werden: 

Die durchschnittlich 10 cm lange und 35 ccm fassende 
Gallenblase entspricht topographisch mit ihrem freien Fundus- 
teile der Spitze der rechten X. Rippe und wird unter norma- 
len Verhältnissen 11/2 cm lateralwärts hinter dem rechten Rec- 
tusrande angetroffen, wo sie in gefülltem Zustande der vorde- 
ren Bauchwand direkt anliegt. Sie ist überall, mit Ausnahme 
eines Teiles ihrer der Leber angehefteten Fläche vom Perito- 
neum bekleidet. Die Verbindung mit der Leber wird biswei- 
len nur durch cine schinale Peritonealduplikatur (Mesocystis) 
gebildet, wodurch die Blase eine vermehrte Beweglichkeit erhält, 
und sie kann infolgedessen unter diesen Umständen bei opera- 
tiven Eingriffen oft gänzlich ausserhalb der Bauchwunde gebracht 
werden. Meistens besteht die Verbindung mit der Leber aus 
lockerem Bindegewebe (dies ist auch oft bei entzündlichen 
Veränderungen der Blasenwand der Fall), so dass stumpfes 
Ablösen der Blase sich mit Leichtigkeit und ohne Läsion des 
Leberparenchyms ausführen lässt. Bei anderen Gelegenheiten, 
wo die entzündlichen Veränderungen tiefer eingegriffen haben, 
können diese das Lebergewebe in so grosser Flächenausdeh- 
nung und bis zu solcher Tiefe interessieren, dass ein operatives 
Entfernen der Gallenblase mit grossen Schwierigkeiten ver- 
knüpft ist. 

Derjenige Teil der Blase, der vom chirurgischen Stand- 
punkte aus das grösste Interesse beansprucht, ist das Collum, 
weil die Steine hier oft eingepresst liegen bleiben, und dann 
schwer anzutreffen und leicht zu übersehen sind. Das Collum, 
das den konisch sich verjüngenden Übergang zum Ductus 
eysticus bildet, misst in der Länge 2—3 cm und nimmt im 
Verein mit dem verjüngten Teile des Corpus und dem An- 
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fangsteil des Cysticus die Gestalt eines S-fürmigen Gebildes an. 
Die Übergänge zum Corpus und zum Cysticus sind schon 
unter normalen Umständen undeutlich markiert, und dieses tritt 
noch mehr nach pathologischen Veränderungen in Erscheinung. 
Bisweilen treten aber genannte Stellen durch Verengungen 
hervor, die sich an der Aussenseite als faltenähnliche Einsen- 
kungen, auf der Innenseite als klappenähnliche Gebilde abzeich- 
nen. Zwischen den beiden auf diese Weise entstandenen Ein- 
senkungen befindet sich eine dritte, die ebenfalls auf der Innen- 
scite, obgleich undeutlicher uls die beiden anderen, von einer 
Klappenbildung entsprochen wird (CHarpy). Der Anfangsteil 
des Collum bildet eine ampullenähnliche Erweiterung »bassinet 
de la vésicule», die oft den Sitz eingezwängter Steine bildet. 
Dieselbe ist infolge ihrer Lage im dilatiertem Zustande mit 
dem Duodenum in Kontinuität und macht gleichfalls eine der 
Prädilektionsstellen einer Perforation von der Blase nach dem 
Darme aus. Es wird auch angegeben, sie könne bei einem 
Zustand hochgradiger Auftreibung wegen ihrer Nähe zum Ductus 
Choledochus auf diesen komprimierend wirken. 

In der faltenähnlichen Konkavität zwischen Corpus und 
Collum wird fast konstant eine Lymphdrüse angetroffen, durch 
welche ein Teil der von der Blase herkommenden Lymphge- 
fässe passiert. Die Drüse wird bei entzündlichen Blasenverän- 
derungen oft von einer indurativen Hypertrophie befallen, und 
ist durch diesen Umstand bisweilen fälschlich für ein im Gallen- 
gange steckendes Konkrement angesehen worden (DELBECQ). 

Die Gallenblasenwand weist folgende verschiedene Schich- 
ten auf: 1. Mukosa, 2. Muskularis, 3. Bindegewebsschicht mit 
Serosa (Sero-fibrosa). Die Wanddicke der Gallenblase wird von 
JANOWSKI zu 1 mm, von SUDLER zu 0,75 mm im ausgespann- 
ten Zustande und zu 2 mm im Kontraktionsstadium angegeben. 
Die Dickenverhältnisse der einzelnen Wandlagen Schleimhaut: 
Muskelschicht: Bindegewebsschicht zu einander sind nach Ja- 
NOWSKI wie 3: 1:4. Bei gewöhnlichem Spannungsgrade zeigt 
die Mukosa zahlreiche, etwa 0,25 mm hohe, einander nach den 
verschiedenen Richtungen hin kreuzende Fältchen, die sich in 
bienenwabige Netze vereinigen. Die von diesen Falten be- 
grenzten Hohlräume sind im Fundus beträchtlich breiter als 
in Collum. Sie werden in der dilatierten Blase seichter, ohne 
dass sie indessen unter normalen Verhältnissen jemals völlig 
verwischt werden. 
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Die Epithelkleidung der Schleimhaut besteht aus einer 
einzigen Schicht hoher schmaler Zylinderzellen mit striierter 
Kutikularnaht und basal gelegenen Kernen. Das subepitheliale 
Gewebe besteht aus körnigem, lockerem, retikulärem Bindege- 
webe, das auch unter normalen Verhältnissen der Sitz einzelner, 
kleiner, an die Solitärfollikeln des Darmes erinnernder Rund- 
zellenanhäufungen sein kann. Die Schleimhaut geht ohne scharfe 
Grenze in die Muskularis über, und diese beiden Schichten 
werden daher von einigen Autoren (HENLE) unter dem Namen 
»Muskelschleimhaut> vereinigt. Die Mukosa weist grossen Reich- 
tum an Blutgefässen auf, die weitlumige, engmaschige Kapil- 
larnetze bilden. Dieselben wurden von SAPPEY als denen der 
Darmzotten analog angeschen, und sollten nach ihm infolge 
ihres bedeutenden Resorptionsvermögens gewisse Formen von 
plötzlich auftretendem Ikterus bedingen, eine allerdings bis 
jetzt unbewiesene Hypothese. 

Die Muskularis wird aus bündelweise vereinigten Muskel- 
zellen gebildet, und diese werden durch gefässführende Binde- 
gewebszüge geschieden, die die Verbindung zwischen der Mu- 
kosa und den ausserhalb der Muskelschicht gelegenen Teilen 
vermitteln. Die Muskelfasern weisen keine bestimmte Anord- 
nung auf, sondern kreuzen sich in verschiedenen Ebenen. Mu- 
ekularis ist in ihrem nach der Leberfläche zu gelegenen Teile 
weniger entwickelt als an anderen Stellen. 

Die an Blut- und Lymphgefässen besonders reiche Binde- 
gewebsschicht zeigt in ihrem inneren Teil ein kernreicheres 
aber dichter gelagertes Bindegewebe, und weiter nach aussen 
eine lockere öfters fettreiche Partie, die in unmittelbarer Nähe 
der Serosa einen mehr fibrösen Charakter annimmt. Die Blase 
wird von der Art. cystica mit arteriellem Blute versehen und 
giebt ihr venöses Blut an die Vena porta ab. SAPPEY giebt 
ausserdem an, dass ein Teil der aus dem Fundus kommenden 
Venenstämme direkt in das Leberparenchym eintreten vet s’y 
ramifient à la manière des artères, devenant ainsi de véritables 
veines portes accessoires»*). Die zahlreichen Lymphgefässe ver- 
laufen in zwei Netzen, eines in der subepithelialen Schicht und 
eines in der Bindegewebsschicht, die an mehreren Stellen durch 
das intermuskuläre Bindegewebe mit einander kommunizieren. 
Sie vereinigen sich zu mehreren grösseren Stämmen, worunter 


*) Nach TESTUT cit. 


-< eee ee 


DIE GALLENSTEINKRANKHEIT. | 113 


einige die beim Collum gelegene Lymphdrüse passieren, und 
münden schliesslich in die im Hilus und in dem Lig. hepat. 
duod. befindlichen Drüsen und grossen Lymphstämme aus. 
Besonders wichtig für die Deutung der pathologischen 
Veränderungen der Blasenwand bei Cholelithiasis ist eine genaue 
Kenntnis von dem Drüsenapparat der Gallenblase. Die in den 
anatomischen Handbüchern über diesen Gegenstand vorhande- 
nen Angaben sind unvollständig und oft einander widersprechend. 
Wenn diese Drüsen auch (nach SouLIE) schon MORGAGNI und 
Vıcqg-d’Azyr bekannt waren, so sind sie erst von LUSCHKA ein- 
gehender besprochen worden. Er sagt darüber in seiner Ana- 
tomie (S. 256): »Im Vergleiche zu den Gallengängen ist die 
Blase an Drüsen arm zu nennen. Doch habe ich sie niemals 
gänzlich vermisst. Am gewöhnlichsten sind es mehr oder we- 
niger verästigte, mit grösseren und kleineren länglich-runden 
Ausbuchtungen besetzte Läppchen, die in wechselnder Anzahl 
zu einem gemeinschaftlichen Ausführungsgange zusammenmün- 
den.» LuscHKA! sagt, dass es in der Blase im ganzen 6—15 der- 
artige Drüsen giebt und verlegt sie in die »>Submukosa> ohne 
jedoch eine Prädilektionsstelle anzugeben. Diese Angaben 
scheinen von den meisten Autoren ohne weiteres als richtig 
hingenommen zu sein, und erst in letzter Zeit ist die Frage 
zum Gegenstand eingehender histologischer Studien geworden. 
Tesrur bezeichnet das Collum als den Ort, wo sie am häufig- 
sten angetroffen werden, und SouLIE, der zwei verschiedene 
Typen der Drüsen unterscheidet, besagt (S. 792): »Les unes, 
confinees dans le derme de la muqueuse, ont la forme de di- 
verticules en doigt de gant, renfles a leur partie profonde; les 
autres, qui s’enfoncent dans la tunique moyenne, prennent l'ap- 
parence de veritables glandes en grappes.» Das Drüsenepithel 
und das Flächenepithel der Gallenblase hätten ferner dasselbe 
Aussehen, und beide sollten einen zur Verdickung der Blasengalle 
beitragenden Schleim absondern. MÜLLER hat normale Gallen- 
blasen von 20 Individuen im Alter vom 1. Monat bis zum 59. 
Lebensjahre untersucht, hierbei jedoch niemals Drüsen aufge- 
funden, obwohl er bei der Untersuchung mit grosser Genauig- 
keit vorgegangen zu sein scheint. Er teilte die Blase vom 
Fundus bis zum Collum in 0,5—1 cm hohe Segmente ein und 
machte aus jedem Segment eine Anzahl Schnitte. In derselben 
Weise untersuchte er 5 Blasen, die Steine enthielten, und war 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 7. 8 
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bei diesen stets imstande, Drüsen nachzuweisen. Er hat hier- 
aus den hypothetischen Schluss gezogen, dass irgend eine Kau- 
salverbindung zwischen Steinen und Drüsen existieren müsste 
und zwar in der Weise, dass der in der Gallenblase reichlicher 
abgesonderte Schleim zu der Steinbildung beitragen sollte. 
Personen mit zahlreichen und kräftig entwickelten Gallenblasen- 
drüsen dürften folglich mehr für Steinbildung prädisponiert sein 
als andere. 

Boray hat später in ungefähr derselben Weise Unter- 
suchungen vorgenommen, die zu ganz anderen Resultaten geführt 
haben. Er untersuchte normale Blasen bei 29 Individuen im 
Alter von 5 Mon. bis zum 72. Lebensjahre und fand in 21 
Fällen Drüsen auf, und zwar waren unter diesen in 18 Fällen 
die sogenannten »glandes en tube» und in 8 die »glandes en 
grappes» und »glandes de Luschka: vorhanden. In den vom 
demselben Autor untersuchten 16 Blasen bei Cholelithiasis 
wurden in sämtlichen azinöse Drüsen angetroffen. Er scheint 
geneigt den Drüsenreichtum als eine Folge der irritativen 
Veränderungen der Blasenwand anzusehen, die also durch 
die darinliegenden Steine bedingt sein sollten und nicht umge- 
kehrt. 

Um bei diesen widersprechenden Litteraturangaben eine 
auf eigene Anschauung begründete Auffassung von dem Drü- 
sengehalte normaler Blasenwände zu bekommen, habe ich den 
Fundusteil von 12 erwachsenen Individuen untersucht. Das 
Material wurde in 10 Fällen Leichen 10—24 Stunden nach dem 
Tode entnommen, und in zwei Fällen habe ich von Blasen 
Gebrauch machen können, die von Hingerichteten stammten und 
unmittelbar zur Härtung eingelegt waren. In sämtlichen Fällen 
wurden 5 mm breite Stücke aus dem untersten Teile des 
Fundus herausgenommen, und Schnittserien davon hergestellt. 
In keinem Falle waren in der Muskelschicht oder in den 
tieferen Wandteilen Drüsen nachzuweisen. 

Dagegen wurden in zwei Fällen in der Mukosa oberflächlich 
gelegene drüsenähnliche Gebilde angetroffen. Hierbei mag aber 
bemerkt werden, dass in sämtlichen Fällen, wo das Organ 
mehrere Stunden post mort. herausgenommen war, die Schleim- 
haut infolge der kadaverösen Veränderungen ihre normale 
Struktur verloren hatte; das Epithel wurde hier abgestossen 
und nur in den allertiefsten Einsenkungen erhalten befunden. 
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Eine Untersuchungreihe, bei der wie hier nur wenige Fälle 
und ein so begrenzter Teil der Gallenblase und zwar der wahr- 
scheinlich drüsenärmste Gegenstand der Untersuchung gewesen 
ist, dürfte allerdings an und für sich wenig oder nichts be- 
sagen können. Wenn man sie aber mit den Resultaten mei- 
ner histologischen Untersuchungen von entsprechenden Bla- 
senteilen bei 33 Fällen von Cholelithiasis, die unten näher be- 
sprochen werden sollen, vergleicht, so dürfte dieselbe doch 
nicht ganz wertlos erscheinen. 

Nach den meisten Angaben soll die Gallenblase teils als 
Behälter dienen, worin die Galle, solange keine Verdauung 
stattfindet, sich ansammelt und durch Wasserabsorption und 
Vermischung mit eiweieshaltigem Drüsensekret konzentrierter 
wird, teils mit dem Musculus sphincter choledochi (Opp!) zu- 
sammen als Regulator für den Gallenabfluss nach dem Darme 
fungieren. Letzteres wird indessen von LANGENBUCH *) in 
Abrede gestellt. Er sagt auf HEIDENHAIN’s Untersuchungen ba- 
sierend: »wenn auch ein relativer, etwa elastischer Verschluss 
existieren mag, kann doch nicht von einem regelrecht physio- 
logisch wirkenden Sphincter am Choledochus die Rede sein». 

Die in chirurgischer Hinsicht wichtige Frage: Ist die Ent- 
fernung der Gallenblase von schädlichen Folgeerscheinungen be- 
gleitet? wird durch die Tierversuche in ganz verschiedenartiger 
Weise beantwortet. Während, wie schon in dem historischen 
Abschnitt erwähnt, HERLIN u. A. diese Frage verneinend 
beantwortet haben, sind in letzter Zeit OppI (laut LUXEMBOURG) 
und Vooet nach Versuchen an Hunden zu ganz anderen Re- 
sultaten gelangt. Sie haben nach Grallenblasenexstirpation eine 
kompensatorische Dilatation des Cysticusstumpfes sowie starke 
Gefrassigkeit, gallige Diarrhoeen und Abmagerung auftreten 
sehen. Diese Versuchsergebnisse werden aber von den gleich- 
falls an Hunden vorgenommenen Versuchen Nasse’s und CALoT's 
widersprochen. CALOT sagt (p. 64): »Guide par les considéra- 
tions theoriques, nous avons voulu contröler les experiences 
d’OppI; sur quatre chiens, nous avons pratiqué l’ablation de la 
vésicule., Ils ont été sacrifiés deux à trois mois après l'opéra- 
tion, et: 1. Nous n’avons jamais constaté les troubles imimeédi- 
ats digestifs, signalés par ODDI, 2. A l’autopsie, le cholédoque 
avait un calibre sensiblement egal a celui qu'il présentait chez 


*) l. c. s. 162. 
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des chiens de même taille et de même poids, non opérés>. 
ROSENBERG, der vermutete, dass die Gallenblasenexstirpation 
Störungen in der Verdauung, besonders der des Fettes, mit 
sich führen würde, konnte sich durch Versuche an Hunden von 
der Unrichtigkeit seiner Annahme überzeugen. Mehr als alles 
anderes haben indessen zur Bestätigung der Resultate Nasse’s, 
CaLot’s und RosenBERG’s die Ergebnisse zahlreicher Gullenbla- 
senexstirpationen an Menschen, bei denen bis jetzt keine nach- 
teiligen Folgen zum Vorschein gekommen sind, beigetragen. 

Wenn aber aus den obigen Ausführungen hervorzugehen 
scheint, dass die Gallenblase nicht unentbehrlich sei, so soll 
damit nicht gesagt sein, sie sei als ein Organ ohne physi- 
ologische Aufgabe zu betrachten. Gegen eine derartige An- 
nahme sprechen sowohl ihr zweckmässiger histologischer Bau 
wie die experimentellen Erfahrungen, die ein gesetzmässiges 
Zusammenwirken der Gallenblasenmuskulatur mit dew Muscul. 
sphinct. choledochi bei der Nervenreizung dargetan haben *). 
Dazu kommt noch, dass wir bezüglich der Gallenblase im 
Gegensatz zum Appendix keine Form physiologischer Oblite- 
ration kennen. 

Die Litteratur über die pathologische Anatomie der Gal- 
lenwege bei Cholelithiasis besteht hauptsächlich aus epikritischen 
Zusammenstellungen der klinischen Symptome mit den makro- 
skopisch wahrnehmbaren Veränderungen während des Lebens 
oder nach dem Tode. Auf mikroskopische Untersuchungen der 
Blasenwand begründete Beobachtungen sind dageren ziemlich 
epärlich gewesen, und die erste diesbezügliche, auf einer grösseren 
Beobachtungsreihe begründete Arbeit ist erst 1891 von JANOWSKI 
herausgegeben worden. Dieser Autor giebt an, er habe bis dahin 
etwa 60 der die Pathologie der Gallensteinkrankheit behandeln- 
den Arbeiten durchgesehen, ohne darunter auch nur eine einzige 
zu finden, welche die mikroskopische Untersuchung der anato- 
mischen Veränderungen in den Gallenblasenwänden bei Vor- 
handensein von Gallensteinen enthalten hatte. Die Arbeit, die 
auf 16 Fälle (sämtlich mit Ausnahme eines, an Leichenmaterial) 
begründet ist, und worin genaue Messungen der verschiedenen 
Wandschichten berichtet werden, ist für alle nachfolgenden Ar- 
beiten von grundlegender Bedeutung gewesen. Ein Mangel 
derselben ist, dass die Drüsenfrage nicht berührt wird, und es 


*) TIGERSTEDT: Lehrb. d. Physiologie. 1902 I. p. 297. 
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dirfte ausserdem klar sein, dass ein auf diese Weise gewon- 
nenes Material nicht denselben Wert beanspruchen kann, wie 
ein dem Lebenden entnommenes, das direkt zur Untersuchung 
verwandt wird. Nur an einem solchen wird man Gelegenheit 
haben können, die anatomischen Veränderungen in den ver- 
schiedenen Stadien der Krankheit zu untersuchen. Nur auf 
die Erfahrungen, die ein solches an die Hand giebt, gestützt, ist 
man imstande die Gegenstücke zu den klinischen Symptomen 
aufzufinden, die für eine richtige Auffassung der Krankheit in 
ihrer Gesamtheit von einschlägiger Bedeutung sein, und den 
Grund und die Bedingung einer zweckmässigen Behandlung 
bilden müssen. Wenn ausserdem die frühzeitig auftretenden 
postmortalen Veränderungen der inneren Wandteile mit berück- 
sichtigt werden, so ergiebt sich als besonders wünschenwert, 
bei den histologischen Untersuchungen ausschliesslich Opera- 
tionsmaterial zu verwenden. Einzelne derartige Fälle liegen 
zwar vor (SOUVILLE, LETIENNE, Mi@NoT), aber meines Erachtens 
keine grössere Untersuchungsreihe. Dass der Gegenstand in 
den üblichen pathologischen Handbüchern sehr wenig einge- 
hend behandelt wird, wurde schon von JANOWSKI hervorgeho- 
ben, und diesem Mangel scheint noch nicht abgeholfen worden 
zu Sein. 

Da der Fundusteil der Gallenblase derjenige ist, wo die 
pathologischen Veränderungen in der Regel am frühesten auf- 
treten, und da diese Partie der Wand bei dem bisher häuftig- 
sten operativen Eingriffe, der Cholecystostomie, am zugänglich- 
sten ist, so habe ich die meisten Untersuchungen an zur Probe ex- 
zidierten Fundusteilen ausgeführt. Bei den Ektomieen und an 
Sektionsmaterial (in den 2 Cancerfallen) sind ausserdem andere 
Teile der Wand mit berücksichtigt worden. 

Dass die Gallenblasenwand eine bedeutende Resistenz 
gegen die in ihrer Höhlung gelegenen Steine besitzen muss, 
geht aus dem bekannten Verhältnis hervor, dass bei der grossen 
Mehrzahl latent verlaufender Cholelithiasisfälle, wo wir erst 
auf dem Seziertische als Gelegenheitsbefund Steine antreffen, 
die Blasenschleimhaut öfters ihr normales Aussehen beibe- 
halten hat, und die Wand sonst normal erscheint. Zur Erzeu- 
gung destruktiver Prozesse ist offenbar noch ein besonderes 
Etwas erforderlich, und zwar wahrscheinlich entweder eine 
hinzutretende Infektion oder eine Akutisierung einer schon vor- 
handenen, wodurch die Blasenwand gezwungen wird in mar- 
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kanter Weise zu reagieren. Und wie schon oben hervorge- 
hoben, Bakterien sind in dem Gallenblaseninhalt oder der Bla- 
senwand in so gut wie allen Fallen von Gallensteinkrankheit 
vorhanden. Die Ursache sowohl des eigentlichen Gallenstein- 
anfalles wie der pathologischen Veränderungen in der Blasen- 
wand scheint man den heutzutage mehr und mehr überein- 
stimmenden Ansichten gemäss, in dem Auftreten virulenter 
Bakterien suchen zu wollen, obgleich volle Einigkeit in dieser 
Beziehung noch nicht erreicht wurde. SCHÜPPEL, der die Veran- 
lassung zu den ulzerösen Prozessen mehr in dem rein mecha- 
nischen als in dem infektiösen Momente zu suchen geneigt ist, 
wird in dieser Beziehung von JANOWSKI widersprochen, welcher 
besagt: »Wenn jeder derartige Fall zur Exulzeration der Gal- 
lenblasenwände führte, so müsste dieselbe dank der Häufigkeit 
der Gallensteine viel öfter vorkommen, als dies wirklich der 
Fall ist». (S. 474). Er ist der Ansicht, dass hinzutretende 
schädliche Einflüsse nötig sind um die Zerstörungsprozesse der 
Wand zu bewirken, und er scheint geneigt, sie in der Stein- 
inkarzeration und in der Veränderung des Chemismus der 
Galle zu suchen. DELBEcQ wiederum hebt hervor, dass sowohl 
die akuten wie die chronischen Läsionen der Blase, gleichwie 
die Gallensteine selbst, durch die Einwirkung von Mikroben 
zu Stande kommen und folglich stets entzündlicher Natur sind. 
RIEDEL‘ findet bekanntermassen die Infektionstheorie nicht aus- 
reichend zur Erklärung der erhaltenen Befunde und zwar haupt- 
sächlich aus dem Grunde, weil er in vielen celinde verlaufen- 
den Fällen zahlreiche Bakterien auffand, während er dagegen 
ausserstande war in anderen heftiger auftretenden Fällen durch 
das Züchtungsverfahren Mikroorganismen nachzuweisen. Er 
erwartet daher noch immer das Auffinden eines hinzutretenden 
»Etwas», das die tiefere Ursache der Gallensteinattacke bilden 
sollte. Ein entschiedener Gegner der Infektionstheorie ist 
ferner Rovsine, der das Vorkommen sowohl von »aseptischen 
Usuren» mit drohender Perforation der Blasenwand infolge des 
Druckes der Steine, wie von »>aseptischen Adhärenzbildungen: 
zwischen der Gallenblase und den anderen von der Serosa 
überzogenen Organen vorauszusetzen scheint. 

Als zusammenwirkende Momente für das Zustandekommen 
der pathologischen Veränderungen sind zweifelsohne Steine und 
Infektion zu betrachten, und derjenige Teil der Blasenwand, 
der infolge seiner Lage dem ersten Angriff zu begegnen hat, ist 
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folglich die Mukosa. Dies wird schon makroskopisch dadurch 
gekennzeichnet, dass die Schleimhaut ihren »aspect réticulé» 
verliert, und anstatt dessen eine hyperämische, graurote, gra- 
nulierte Oberfläche darbietet, die in den meisten Fällen mit 
zähem Schleime bedeckt ist, aber bei schwereren Läsionen der 
Blasenwand eine kroupöse oder sogar diphtheritische Exsu- 
datmembran aufweisen kann. Während des ersten Stadiums 
der akuten Cholecystitis finden wir, wie bei akuten katarrhalen 
Prozessen von Schleimhäuten allgemein der Fall, eine durch 
Hyperämie und Rundzelleninfiltration bedingte Schwellung. Je 
nach der Stärke der Infektion tritt allmählich eine mehr oder 
weniger starke Desquamation des Epithels auf, und von diesem 
Augenblicke an iet die wirksamste Barriere gegen tiefergreifende 
entzündliche Prozesse verloren gegangen. 

Die meisten untersuchten Fälle haben sich durch Epithel- 
desquamation ausgezeichnet, und zwar in der Mehrzahl durch 
eine partielle in einigen wiederum durch eine vollständige. 
Nur in 7 Fällen war das Epithel erhalten, obgleich in Bezug 
auf Struktur und Form etwas verändert, indem eine gewisse 
Tendenz zur Abplattung nicht selten vorkam. Es ist eine 
bemerkenswerte Tatsache, dass die entzündlichen Schleimhaut- 
veränderungen in einer und derselben Blase auf verschiedenen 
Stellen ungleich weit vorgeschritten waren, was auf eine der 
Dekubitalwirkung der Steine entsprechende lokale Veränderung 
hindeutet. Wo die Krankheit längere Zeit angedauert hat, 
finden wir gewöhnlich ausser der Epithelabstossung auch nar- 
bige Atrophie der Schleimhaut mit Neigung zur Sklerosierung 
vor, während die mehr akuten Formen sich vorzugsweise durch 
Rundzelleninfiltration charakterisieren. Zwischen den leichteren 
und den schwereren Entzündungsfällen sind alle Übergänge 
angetroffen worden. Bei heftiger Infektion und ulzerativer 
Bloslegung des subepithelialen Gewebes scheint dieses, wie es 
COURVOISIER! und ORTH schon hervorhoben, der Sitz eines wirk- 
lich phlegmonösen, sich über einen grossen Teil der Wandung 
erstreckenden Prozesses werden zu können. In einzelnen Fällen 
scheint dies in einer totalen Abstossung der Schleimhaut oder 
sogar der ganzen Blase zu resultieren (LENNANDER, TSCHER- 
NING *). Bleibt der ulzeröse Herd vorzugsweise auf den Fun- 
dusteil beschränkt, so kann bei heftiger Infektion ein Durch- 


*) Nach Rovsına cit. 
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bruch an dieser Stelle den Anstoss zu einer wirklichen eiteri- 
gen Peritonitis geben, sonst aber wird der Prozess in der Regel, 
Dank der gut geschützten und für das Zustandekommen einer 
Barriérebildung gegen die umgebenden Organe hin vorteilhafte 
Lage der Blase, in der Regel abgegrenzt und lokalisiert, wo- 
durch das ganze auf einen cirkumskripten Abszess beschränkt 
wird, der wieder resorbiert werden oder sich durch Fistelbil- 
dung Abfluss nach verschiedenen Seiten verschaffen kann. Es 
wird indessen angegeben, dass auch bei weniger ausvesproche- 
nen Zerstérungsprozessen und ohne wirkliche Ulzeration eine 
heftige Infektion durch eine relativ gut erhaltene Blasenwand 
hindurch diffuse Peritonitis hervorrufen könne (LANGENBUCH). 
Doch ist es einleuchtend, dass man etwaige Mitteilungen über 
»geglückte» Eingriffe bei Fällen von »diffuser» Peritonitis, welche 
die Gallenblase zum Ausgangspunkt haben, nur mit einer ge- 
wissen Vorsicht aufnehmen darf, wenn die Diagnose nur auf 
Grund der durch einen Einschnitt in die Gallenblasengesend 
gemachten Beobachtungen gestellt wurde; öfters dürften solche 
Peritonitisfälle nur lokaler Natur gewesen sein. Dass ein der- 
artiger Prozess bei den meisten akuten Cholecystitiden vorhan- 
den ist, dafür zeugen die zurückbleibenden Adhärenzen. 
Ausser den akut katarrhalen, narbig atrophischen (sklero- 
sierenden) und ulzerösen Veränderungen wird in seltenen Fällen 
(N:r 24) Verkalkung der Wand bis zu verschiedenen Tiefen 
angetroffen, die meistens mit Inkrustierung der Schleimhaut mit 
erst nachfolgender Kalkumwandlung der ganzen Wand anfängt. 
Die Muskularis hat in den meisten Fällen eine Hypertrophie 
aufzuweisen gehabt, bisweilen mit gut erhaltenen Muskelele- 
menten, aber öfters mit degenerativen Veränderungen der Mu- 
skelzellen, die sich durch herabgesetztes Tinktionsvermögen, 
undeutlich gewordene Zellgrenzen und geschrumpfte Kerne äus- 
sern. Das intermuskuläre Bindegewebe hat ausserdem oft direkt 
auf die kontraktilen Elemente übergegriffen, so dass die Gren- 
zen zwischen beiden nachträglich unmöglich verfolgt werden 
konnten. In den Fällen, wo die Muskelschicht gänzlich binde- 
gewebig umgewandelt war, ist der ursprüngliche Charakter des 
Gewebes nur durch die zwischen den Bindegewebslamellen ein- 
gelagerten Muskelkerne angedeutet gewesen. Nur in zwei Fällen 
konnte die Muskularıs als normal bezeichnet werden, ın 10 
Fällen war sie atrophisch und bindegewebig entartet. Ein regel- 
mässiges Verhältnis zwischen den Veränderungen der Mukosa 
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und denjenigen der Muskularis, wie sie JANOWSKI in seinen 
Fällen aufweisen zu können glaubte, habe ich nicht mit Sicher- 
heit nachweisen können, obgleich ein solches in vielen Fällen 
wahrscheinlich vorhanden war. Die Muskelschicht erleidet ohne 
Zweifel in den meisten chronisch verlaufenden Fällen während 
der ersten Stufe der Krankheit eine Arbeitshypertrophie, die 
von den vermehrten Anforderungen an sie herrühren dürfte, 
aber in dem Masse, wie die entzündlich degenerativen Ein- 
flüsse sich geltend machen, erleidet das Muskelgewebe eine 
narbige Atrophie, die mit völliger bindegewebiger Umwand- 
lung endigen kann. 

Während die Mukosa in erster Linie von den deletären 
Einflüssen der Gifte und der Steine betroffen, und folglich 
zuerst geschädigt wird, bleiben die reaktiven Kräfte in der 
Bindegewebsschicht und der Serosa nicht unwirksam, sondern 
treten schon frühzeitig und in einer kräftigen Weise in Tätig- 
keit. Die Bindegewebsschicht hat in sämtlichen Fällen (ausge- 
nommen N:r 17) entzündliche Bindegewebsvermehrung und 
Verdickung gezeigt. Im Falle 17, wo die Symptome der 
Krankheit schon 15 Jahre früher auftraten, hatte die Schicht 
zwar nur die Hälfte ihrer normalen Dicke aufzuweisen, aber 
diese Verdünnung wurde durch eine hochgradige Sklerosierung 
kompensiert, die der Wand vermehrte Festigkeit verliehen 
hatte. Die entzündlichen Veränderungen scheinen in der Regel 
an den inneren, der Muskularis am nächsten gelegenen Teilen 
der Schicht lokalisiert zu sein und scheinen von hier aus nach 
aussen weiter zu greifen, wodurch die unter normalen Verhält- 
nissen lockeren subserösen Teile in ein fibröses, narbiges, ohne 
deutliche Grenzen in die Serosa übergehendes Gewebe verwan- 
delt werden. In der Serosa treten auch gewöhnlich schon früh 
Rundzelleninfiltration, Grefässbildung und exsudative Prozesse 
mit begleitenden lokalperitonitischen Symptomen, Bildung von 
Adhärenzen zu den benachbarten Organen, auf. Solche peri- 
cystische Adhärenzbildungen sind sehr häufige Komplikationen 
der Cholecystitis und sind in 24 der 33 untersuchten Fälle 
beobachtet worden. Die Bindegewebsvermehrung in der Sero- 
fibrosa, die dieser Schicht ın mehreren Fällen eine Dicke von 
5 mm oder mehr (in einem Falle über 15 mm) verlieh, scheint 
oft in direktem Verhältnisse zur Intensität der Veränderungen 
ın der Mukosa zu stehen, und ist bei ulzerösen Prozessen 
dieser Schicht am ausgesprochensten. Die vermehrte Dicke 
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bildet auch in diesen Fallen das bedeutsamste Hindernis gegen 
die Weiterverbreitung der Ulzeration. Dies Verhältnis wird in 
charakteristischer Weise beim Falle N:r 19 dargetan, wo so- 
wohl die Mukosa wie die Muskularis nekrotisiert wurde, die 
Bindegewebsschicht aber durch eine reaktive Zone aus Rund- 
zellen und hinter diesen durch lamellös angeordnetes kernrei- 
ches Bindegewebe der ferneren Ausbreitung der Ulzeration eine 
Grenze setzte. Ausser lymphangitischen und indurativen Ver- 
Anderungen hat die Bindegewebsschicht oft bei den weiter vor- 
geschrittenen Fällen endarteritische und Thrumbosierungspro- 
zesse aufzuweisen gehabt. 

Während die akuten, durch heftige Infektion bewirkten 
Zerstörungzprozesse der Grallenblase nicht nach gesetzmässigen 
Formen zu verlaufen scheinen, so kann dieses in gewissem 
Masstabe von der mehr chronischen Form mit subakuten Re- 
missionen ausgesagt werden, die bei der Mehrzahl der Fälle 
meiner Zusammenstellung vorkommt. Durch die wiederholt 
auftretenden Akutisierungen der Cholecystitis sowie durch die 
begleitenden interstiticllen und parenchymatös degenerativen 
Veränderungen der Blasenwand erleidet diese allmählich eine 
indurative Verdickung, wodurch sie an Widerstandsvermögen 
gegen die in der Blase eingeschlossenen infektiösen Stoffe we- 
sentlich gewinnt, während andererseits das Organ an Funk- 
tionsfähigkeit allmählich verliert, und immer mehr dazu neigt, 
nach Massgabe des jeweiligen Inhalts einer narbigen Schrump- 
fung anheimzufallen. Setzt sich der Prozess hinreichend lange 
fort, so kann die Blase bis auf ein haselnussgrosses, völlig 
funktionsuntaugliches Gebilde zusammenschrumpfen, das wie 
ein unnützer, aber durch die stets vorhandene Möglichkeit einer 
malignen Degeneration keineswegs ungefährlicher Appendix dem 
gemeinsamen Gallenausfuhrgange anhaftet. 

Wie aus den in der Kasuistik gelieferten histologischen 
Untersuchungen ersichtlich ist, dürfen die Gallenblasendrüsen 
grosses Interesse beanspruchen. Pathologische Veränderungen 
der Blasendrüsen bei Cholelithiasis scheinen schon früh beach- 
tet worden zu sein. Nach ÜourVOoIsIER soll vielleicht schon 
BIANCHI Steine, die in den Drüsen sich gebildet hatten, aufge- 
funden haben. Ähnliche Beobachtungen sind später von Mor- 
GAGNI und FAUCONNEAU-DUFRESNE gemacht worden. In einem 
(nach der Angabe COURVOISIER’S) von GUBLER mitgeteilten Falle 
waren die Schleimdrüsen des Fundus abnorm vergrössert und 
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bildeten mehrere über erbsengrosse Tumoren, die beim Druck 
eine zähe schleimige Flüssigkeit durch feine gegen die Blasen- 
kavität mündende Tüpfel abgaben. Ein ähnlicher Fall ist von 
SANTORINUS beschrieben worden (nach HEDENIUus cit.). LuscHKA? 
erzählt mehrmals cystös veränderte Blasenwanddrüsen ange- 
troffen zu haben, die »eine schleimartige, an Gallenpigment- 
Molekülen reiche, an rundlichen Zellen und freien Zellenkernen 
arıne Flüssigkeit» enthielten; er fügt hinzu, dass diese Gebilde 
wahrscheinlich durch Verstopfung des Ausführungsganges ent- 
standen seien. 

Einen zwar kurzgefassten, aber immerhin besonders wert- 
vollen Beitrag zur Kenntnis der Pathologie der Blasendrüsen 
hat Hepenıus 1877 geliefert; über seine Arbeit ist in der Mo- 
nographie von LANGENBUCH ausführlich referiert worden. He- 
DENIUS fand in der Gallenblasenwand bei einer 40-jährigen Frau 
in den Blasendrüsen entwickelte Gullensteine auf, die gegen 
das Lumen der Blase zu von unversehrter Schleimhaut gänz- 
lich bedeckt und in dieser Weise von deren Kavitat völlig 
abgeschlossen waren. Nach aussen zu waren diese Steine nur 
von der besonders dünnen durchsichtigen und äusserst atrophi- 
schen Serosa überzogen, die an der Oberfläche fazettierte Er- 
hebungen bildete. Die Serosa erschien an mehreren Stellen 
nahe daran perforiert zu werden, und bei leichter Berührung 
mit der Sonde wurden mehrere Steine aus ihren Höhlungen 
abgelöst und fielen in die Peritonealhöhle hinaus. Die Blasen- 
kavität enthielt 336 Steine, die in einer sehr zähen, schwarz- 
braunen, stark muzinhaltigen Galle eingebettet lagen. Die Gal- 
lenblasenwand wies Veränderungen auf, die auf chronische Chole- 
cystitis hindeuteten. Es handelte sich also hierbei um eine 
Drüsenhyperplasie mit intraglandulärer Konkrementbildung und 
beginnendem Durchbruch der Blasenwand. 

Wenn also auch krankhafte Veränderungen der Drüsen 
schon seit langer Zeit bekannt gewesen sind, so sind sie doch 
erst in den letzten Jahren Gegenstand eingehender histologischer 
Untersuchungen geworden. 

Wie schon oben hervorgehoben, haben die Untersuchungen 
MOLLER’s und BoLay’s übereinstimmend einen grossen Drüsen- 
reichtum der Blasenwand bei Cholelithiasis ergeben, obgleich die 
Autoren dies Verhältnis auf ganz ungleiche Weise gedeutet 
haben. WELTz traf unter 5 Cholelithiasisfallen Drüsen in 2 
an, in normalen Fundusteilen dagegen keine. SCHIFF hat 5 
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Fälle untersucht, und nur bei einem Drüsen gefunden. Er 
glaubt daher, dass es nur als reiner Zufall betrachtet werden muss, 
wenn MÜLLER in seinen sämtlichen Fällen Drüsen angetroffen 
hat. Es ist auch klar, dass irgend welche bestimmte Schluss- 
folgerungen aus so wenig umfassenden Serien nicht hat gezogen 
werden dürfen, sondern dass dazu hier ein weit grösseres Ma- 
terial vonnöten gewesen wäre. Von sehr grosser Bedeutung 
fir die Würdigung der Schlussfolgerungen bleiben immer die 
Angaben über die Lage der Drüsen in der Wand, da, wie 
schon früher hervorgehoben, Verwechselungen mit invaginiertem 
Flächenepithel oder mit tiefen Schleimhautfalten leicht geschehen 
können, insbesondere bei Untersuchung von Leichenmaterial, 
wo alles Epithel, ausser in den tiefsten Einsenkungen, kada- 
verös muzeriert ist. 

Während meine Kontrolluntersuchungen an 12 normalen 
Fundusteilen keine einzige tiefgelegene Driise aufwiesen, haben 
die Untersuchungen der 33 bei Operationen wegen Choleli- 
thiasis exzidierten Fundusteile oder ganzen Blasen in 20 Fällen 
Drüsen ergeben, und zwar in 17 Fällen Drüsen eines mehr 
oder weniger ausgesprochenen azinösen Typus, die tief in der 
Wand (in der Muskularis oder der Bindegewebsschicht) lagen, 
ın 3 Fällen dagegen waren sie von tubulösem Bau, und erreich- 
ten nur die Muskelschicht, ohne indessen in diese einzudringen. 
In mehreren Fällen wurden oberflächlich gelegene röhrchenför- 
mige Gebilde beobachtet, die indessen nicht mitgezählt wurden. 
Unter diesen 17 Fällen tiefliegender azinöser Drüsen wurden 
15 in Fundusteilen und 2 in anderen Teilen der Wand ange- 
troffen. Es fand sich also in 12 normalen Fundusteilen keine 
einzige tiefliegende Drüse vor, während in 33 Fundusteilen 
bei Cholelithiasis in 15 Fällen tiefliegende Drüsen vorkamen. 
Dass dies nicht gerade auf Rechnung des Zufalls zu schreiben 
set, sondern im Gegenteil zur Annahme zwingt, dass Steinbil- 
dung und Drüsenentwicklung in ursächlichem Zusammenhange 
mit einander stehen müssen, ist einleuchtend. 

Die Auffassung MüLter’s die Drüsen seien das präexistie- 
rende und die Steinbildung begünstigende Moment hat zwar 
verschiedenes für sich, doch scheint mir die Annahme weit 
wahrscheinlicher, dass die Drüsenentwicklung eine Folge der 
arritativen Einwirkung von Steinen und Infektion auf die Bla- 
senwand sei, und dass die Drüsenbildung gewissermassen eine 
Schutzmassregel seitens der Blase darstellt, wodurch sie ihre 
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schleimproduzierende Oberfläche als Schutz gegen die Infektion 
zu vergrössern sucht. 

Gegen die Richtigkeit der MÜLLER’ sehen Hypothese spricht 
aber erstens das überaus seltene Vorkommen von Chulelithi- 
asis bei jungen Individuen. Dazu kommt die verschiedene 
Steinfrequenz bei Männern und Frauen, die durch diese Hypo- 
these ebentalls nicht erklärt wird. Den Drüsenreichtum als ein 
wirklich ätiologisches und folglich präexistierendes Moment für 
die Steinbildung aufzufassen, scheint mir daher nach den vor- 
liegenden Erfahrungen allzu gewagt zu sein; höchstens könnte 
derselbe in gewissem Masse als mitwirkendes Moment einer 
fortgesetzten Steinbildung betrachtet werden, doch sind zahl- 
reichere und grössere Untersuchungsreihen zur vollen Klar- 
stellung der Frage erforderlich, und vielleicht erst mit Hülfe 
des Tierexperimentes zu gewinnen. 

Die Erfahrungen, die RADsıEwskyY*) durchdie Anlegung künst- 
licher Gallenblasen-Darmfisteln bei Hunden gemacht hat, 
haben zur Beleuchtung dieser Frage schon verschiedenes bei- 
getragen. So konnte er unter anderem zeigen, dass die Gallen- 
blase nach Anlegung einer Fistel der Sitz reichlicher Drüsen- 
bildung wird. »Die Drüsen entwickeln sich zum Teil auf 
Kosten der tiefen Gewebsschichten. So drängten z. Beispiel die 
neugebildeten Drüsen die glatten Muskelfasern auseinander und 
eriffen zwischen ihnen hindurch in die Tiefe, stellenweise waren 
sie selbst in das Lumen der Gefässe hineingewachsens. Wenn 
diese Erfahrungen zwar nicht direkt auf die Verhältnisse bei 
Cholelithiasis übertragen werden dürfen, so scheint die An- 
nahme, die Drüsenbildung sei eine sekundäre Erscheinung, 
immerhin durch sie in hohem Grade gestützt worden zu 
sein. 

Nicht nur die Häufigkeit der Drüsen, sondern auch ihre 
sonstigen Verhältnisse boten bei den von mir untersuchten 
Fallen grosses Interesse dar. Sie besassen, ausser ihrer be- 
trächtlichen Verzweigung auch eine doppelt oder dreimal 
grössere Weite und zeigten in vielen Fällen (N:r 13, 17, 20, 
22, 27, 29, 35) eine periglanduläre Zone aus Rundzellen und 
ausserhalb derselben in einigen Fällen eine Schicht konzentrisch 
gelagerten Bindegewebes. Mehrmals wurden tief liegende Nester 
azinöser Drüsen angetroffen, die ausser Zusammenhang mit der 
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Oberfläche standen, wodurch man den Eindruck in die Wand 
hineingewachsener Drüsengänge erhielt, die infolge der narbigen 
Veränderungen der Mukosa von einer Verengung oder voll- 
ständigen Obliteration ihrer Ausfuhrgänge befallen waren. Der 
Fall 18 zeigte eine atypische Drüsenwucherung, wo der Drü- 
senschlauch das Aussehen hatte, als wäre er durch den Wider- 
stand der Umgebung zur Annahme der Form eines knäuelar- 
tigen eingerollten Gebildes gezwungen worden. 

Das grösste Interesse dürften aber die Fälle 13 und 20 
beanspruchen, wo wir ausser der periglandulären Rundzellen- 
zone Bilder auffinden, die in vielen Beziehungen auf einen an- 
gehenden adenocarcinomatösen Prozess hindeuten. In dem erst- 
genannten Falle wurde ein grosses nach Art der Adenome ge- 
bautes Konglomerat weiter Drüsen angetroffen, das mit einem 
von WELTZ mitgeteilten Falle von Adenom eine gewisse Über- 
einstimmung aufwies, aber ausserdem Durchbruch der Mem- 
brana propria mit beginnender Epithelproliferation in die Um- 
gebung hinaus zeigte. Ähnliche Verhältnisse boten die Drüsen 
auch beim Falle 20 dar. Gegen die Annahme einer entwickelten 
malignen Degeneration in diesen Fällen spricht aber der post- 
operative Verlauf in beiden, da wohl kaum anzunehmen ist, 
der maligne Prozess hätte sich so in seinen ersten Anfängen 
befunden oder wäre so streng lokalisiert gewesen, dass eine 
partielle Exstirpation des Fundusteiles genügt hätte, um einer 
weiteren Entwickelung vorzubeugen. 

Zahlreiche Untersuchungen haben das Bestehen gewisser 
naher Beziehungen zwischen den entzündlichen Prozessen 
und der Krebsbildung ergeben, und besonders W ALDEYER 
hat (S. 195) auf das häufige Vorkommen einer reichlichen 
Vaskularisation des Gewebes mit Anhäufung farbloser Blut- 
körperchen in den jüngsten Entwickelungszonen der Krebse 
hingewiesen. Er sagt: »Sollte nicht die so bewirkte reichli- 
chere Ernährung der Gewebe und die dadurch hervorgerufene 
Lockerung des bindegewebigen Substrats der Wucherung und 
dem Vordringen der Epithelzellen Vorschub leisten? Sollten 
nicht auf diese Weise chronisch entzündliche Prozesse lokaler 
Art, namentlich wiederholte Reizungen, die zu umschriebenen 
Entzündungen Veranlassung geben, endlich zur carcinomatösen 
Degeneration überleiten können’ 
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Der Gallenblasenkrebs als gesonderte Krankheitsform ge- 
hört zu den spät entdeckten und ist erst durch das Studium 
der Pathologie der Gallensteinkrankheit in die richtige Beleuch- 
tung gestellt worden. Durch den operativen Eingriff hat man 
Gelegenheit bekommen, die Neubildung schon bei ihrem ersten 
Auftreten zu spüren. Während man früher geneigt war, die- 
selbe als eine sekundäre Folgeerscheinung der in der Leber 
öfters angetroffenen beträchtlicheren Veränderungen aufzufassen, 
hat man in letzter Zeit immer mehr Einsicht in die primäre 
Natur des Gallenblasenkrebses gewinnen können. Nach den 
grundlegenden Arbeiten DurAnD-FARDEL’S und VILLARD’S sind 
unsere Kenntnisse über diese Krankheit in hohem Grade von 
CourvoIsIER befördert worden, der die erste grössere Zusam- 
menstellung machte. Diese umfasste 103 Fälle und ergab, dass 
der Gallenblasenkrebs 5 mal häufiger bei Frauen als bei Män- 
nern auftritt, ein Verhältnis, das also mit dem in Bezug auf 
das Auftreten der Gallensteine bei den beiden Geschlechtern 
gefundenen gut übereinstimmt. Unter den sämtlichen Gallen- 
steinfällen aus dem Baseler Pathologischen Institute wurde 
Blasenkrebs in 2,7 Proz.angetroffen, welcher Prozentsatz die vorher 
gefundenen bei weitem übertrifft. Diese an und für sich auf- 
fallend hohe, aber wahrscheinlich das Auftreten des Gallenbla- 
senkrebses bei den mit Gallensteinen tatsächlich behafteten 
exakt ausdrückende Zahl, erhält aber einen ganz anderen 
Wert, wenn man die an (rallensteinkrankheit leidenden Perso- 
nen betrachtet. So hat LöBKER bei 172 Gallensteinoperationen 
in 17 Fällen Gallenblasenkrebs angetroffen. RIEDEL‘ hat den- 
selben Befund 43 mal unter 500—600 Gallensteinpatienten ge- 
macht, und SCHRÖDER (nach KEmR cit.) denselben in 14 Proz. der 
Fälle vorgefunden. PETERSEN fand Carcinom bzw. Sarkom 
34 mal unter 168, und KÜMMEL Carcinom 14 mal unter 67. 

Diese Ziffern bezüglich des Gallenblasenkrebses bedürfen 
aber wahrscheinlich einer gewissen Reduktion. Viele Krebs- 
patienten, die vorher andere Mittel vergebens geprüft haben, 
dürften zuletzt bei den bekannten Gallensteinoperatéren zur 
Operation kommen, weswegen die Prozentzahlen dieser Chirur- 
gen etwas zu hoch ausfallen, um die wirkliche Durchschnitts- 
zahl ausdrücken zu können. Es wird zwar allgemein angege- 
ben, der Gallenblasenkrebs zeichne sich durch einen Ausserst 
schleichenden, anfangs in vielen Fällen völlig symptomlosen 
Verlauf aus, allein wenn man die ausführlicheren Krankheits- 
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geschichten genauer ansieht, so wird man oft auch beim Fehlen 
des klussischen Symptomkomplexes der Cholelithiasis doch un- 
zweideutige Anzeichen einer vorhergegangenen Cholecystitis 
finden können, die sich durch Magenkrampf, spontane oder 
auf Druck schmerzhafte Empfindungen in der Lebergegend, 
Rückenschmerzen u. s. w. äussern. 

Bei den vielen in der Litteratur aufzufindenden kasuisti- 
schen Mitteilungen über »primären Gallenblasenkreb» werden 
jedoch nur selten bindende Beweise für die primäre Natur des 
Blasentumors angeführt. Entscheidende Beweise sind in diesen 
Fällen auch oft sehr schwierig zu erbringen, besonders bei 
weit vorgeschrittenen Fällen mit grossen Metastasen. Ähnli- 
ches ist es auch z. B. bei N:r 46 meiner Kasuistik der Fall. Dass 
dieser Fall, trotz der erheblichen Geschwulstknoten in der Le- 
ber nichtsdestoweniger als primärer Grallenblasenkrebs rubri- 
ziert wird, ist wie schon gesagt einerseits infolge der Über- 
einstimmung der Drüsenmetastasen des Hilus mit dem Bau des 
Fundustumors, andererseits aber in anbetracht der bekannten 
Tatsache geschehen, dass der Leberkrebs nur äusserst selten 
durch wirkliche Metastasen die Grallenblase zu interessieren 
scheint, dass vielmehr bei derartigen Fällen ein direktes Über- 
greifen per continuitatem (KLEBS) stattfindet, was aber hier 
nicht vorlag. Ausserdem darf als Stütze der Auffassung von 
der primären Natur des Blasentumors in diesem Falle das von 
SIEGERT und gleichfalls von LANGENBUCH konstatierte Ver- 
haltnis angeführt werden, duss bei sekundärem Gallenblasen- 
krebs Gallensteine so gut wie niemals angetroffen werden. 
Aus den bisherigen Erfahrungen scheint auch hervorzugehen, 
dass bei alleiniger krebsartiger Entartung von Leber und Gal- 
lenblase die letztere fast immer den primären Herd bildet. 

Der Fall 45 mit seinen beginnenden carcinomatösen Ver- 
änderungen der Gallenblasendrüsen, wo der Tumor ausschliess- 
lich auf die Blase lokalisiert erschien, dürfte keine Zweifel be- 
züglich der Lokalisation des Primärherdes aufkommen lassen; 
und schliesslich ist im Falle N:r 47 der letztere mit voller 
Sicherheit in die Blase zu verlegen, da der Tumor hier nur 
die Blase selbst und die benachbarten Teile des Leberparen- 
chyms interessierte. 

Bei dem fast konstanten Zusammentreffen zwischen Stei- 
nen und Gallenblasencancer liegt es nahe auf der Hand, 
nach cinem ätiologischen Zusammenhange zwischen beiden zu 
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forschen. Während FRERICHS und Koun u. A. geneigt waren, 
die Steinbildung als Folge der krebsigen Entartung anzusehen, 
haben spätere Forscher wie KLEBs, SCHÜPPEL, BropowskI (bei 
JANOWSKI), ZENKER, RIEDEL, COURVOISIER, LANGENBUCH, NAUNYN, 
HEDDAEUS, SIEGERT, MoDEL, FÜTTERER u. A. sich dahin geci- 
nigt, die Steine als das präexistierende und zwar infolge der 
durch dieselben bewirkten Ulzerationen und narbigen Entar- 
tungen oft als eines der ätiologischen Momente des Gallenbla- 
senkrebses anzusehen. 

Unter den Fällen CourvoIsiers von Gallenblasenkrebs fan- 
den sich Steine bei 85 % vor; die entsprechenden Zahlen sind 
bei ZENKER gleichfalls 85 %, bei HEDDAEUS 91 %, bei TREUTLEIN 
91,7 %. Die Bropowski’schen 40 Fälle wiesen stets Steine auf, 
ebenso die 24 von SCHUBERT veröffentlichten. In FÜTTERER’s 
268 Fälle umfassende Zusammenstellung wurden in 209 Fällen 
Steine angetroffen. Bei den übrigen 59 waren zwar keine Steine 
zu konstatieren, aber nach der vorhandenen Veränderung zu 
urteilen konnte auf früheres Vorhandensein solcher geschlossen 
werden. MARCHAND, der den Gallenblasenkrebs als Folgeer- 
scheinung der Steine auffasst und diese wiederum als durch 
»Einschnürung» mit daraus folgender Gallenstauung entstanden 
annımmt, betont das konstante Zusammentreffen von Krebs mit 
Steinen. 

Bei den 3 von mir untersuchten Fällen von Gallenblasen- 
krebs hat die Blase stets Steine enthalten. Ausserdem waren 
deutliche Symptome einer bis zu 4, 35 resp. 21/2 Jahren zurück- 
reichenden Gallensteinkrankheit vorhanden. Es erscheint daher 
hier ganz unzweifelhaft, dass die Steine der Krebsbildung zeit- 
lich vorangegangen waren. 

Die Pathogenese des Gallenblasenkrebses hat unter An- 
deren auch ZENKER zum Gegenstand des Studiums gemacht. 
Nach Analogie der Untersuchungen Hauser’s über die Cancer- 
bildung in Narben nach Ulcus ventriculi sieht auch ZENKER in 
dem Wegfall der physiologischen Widerstände einen ganz be- 
sonders wichtigen Faktor für die atypische Drüsenwucherung 
der Gallenblase. Er vermutet die Bedingungen der Neubil- 
dung in den Geschwürs- und Vernarbungsprozessen der Gallen- 
blase und in den bierdurch bewirkten Wucherungen der Schleim- 
drüsen, und sucht zu beweisen, dass der Unterschied zwischen 
diesen Drüsenwucherungen und dem Carcinom selbst nur ein 
gradueller sei. 
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Bezüglich des Ausgangspunktes der Krebswucherung ist her- 
vorzuheben, dass diejenigen Stellen der Blasenwand, die am häu- 
figsten und stärksten den mechanischen Einwirkungen der Steine 
ausgesetzt sind, also Fundus und Collum, ebenfalls den gewöhn- 
lichen Sitz der Tumorbildung darstellen. Welcher unter diesen 
am häufigsten den Ausgangspunkt bildet, dürfte aber zur Zeit nicht 
entschieden werden können. Das Untersuchungsmaterial ist 
in den meisten Fällen Leichen entnommen worden, wo der Pro- 
zess in der Regel so weit vorgeschritten war, dass es unmöglich 
erschien, den primären Herd mit einiger Sicherheit zu lokali- 
sieren. ÜOURVOISIER bezeichnet den Fundus, und KAUFMANN 
(der ausserdem behauptet, der Blasenkrebs mache 5 % der zur 
Sektion gelangten Carcinome aus) das Collum als die Prädi- 
lektionsstelle. MopEL besagt ebenfalls, das Collum käme haufi- 
ger als der Fundus in Betracht (14:8). Die Frage dürfte erst 
durch Untersuchung zahlreicher exstirpierter Gallenblasen mit 
jungen Primärherden ihrer Lösung näher rücken. 

Während KueBs das Flächenepithel der Gallenblase als 
eine sehr häufige Ausgangsstelle annimmt, weisen spätere Un- 
tersuchungen übereinstimmend auf die Gallenblasendrüsen hin, 
und auch in meinen 3 Fällen scheint letzteres der Fall gewesen 
zu sein. Unter den verschiedenen Krebsformen scheinen die 
scirrhösen am häufigsten vorzukommen (BRopowskI, COURVOI- 
SIER, KLEBs). Die Huuptmasse der Neubildung besteht in diesen 
Fällen aus sklerotischem Bindegewebe, das mukroskopisch sehr 
leicht mit einer chronischen entzündlichen Schwartenbildung 
verwechselt werden kann, aber worin das Mikroskop das Vor- 
handensein eingelagerter Epithelzellennester von drüsenähnlicher 
Gestalt dartut. Solches war in N:r 45 und 47 der Fall, während 
die Neubildung im Falle N:r 46 einen mehr markigen Charak- 
ter hatte. Die Formen letzterer Art sind viel seltener, was in 
noch höherem Grade von den Kolloidkrebsen gilt. In TREUT- 
LEIN’S Zusammenstellung, 108 Fälle primären Krebses enthal- 
tend, bildeten Seirrhus 72 %, Carcinoma medullare 19,5 % und 
der Kolloidkrebs 8,3 % der Fälle. Dass der primäre Gallen- 
blasenkrebs -nicht immer Zylinderzellen aufweist, sondern dass 
vielmehr auch hier eine Epithelmetaplasie auftreten kann, geht 
aus dem Falle DEETz’s mit mehrschichtigem Epithel und Riffel- 
zellen hervor. 

Eine bezüglich der operativen Behandlung wichtige Frage 
ist die Verbreitungsweise des primären Gallenblasenkrebses. 
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Als die gewöhnlichste wird die Verbreitung per continuitatem 
nach der Leber bezeichnet, wobei also letztere durch die Neu- 
bildung direkt infiltriert wird, und ausserdem die auf ähnliche 
Weise durch Adhärenzbildung mit Darm und Oment ent- 
stehende, wodurch ein generelles Übergreifen auf das Perito- 
neum stattfinden kann. In derselben Weise kann der Krebs 
auch auf den Ductus cysticus überwachsen, und derart nach 
den ferneren Gallenwegen befördert werden. Das Weiter- 
schreiten wegen die Porta hepatis hin kann entweder in der- 
selben Weise oder auf dem Wege der Metastasenbildung unter 
Vermittelung von Blut- und Lymphgefässen (Full N:r 46) ge- 
schehen. 

Von wirklichen Metastasen ist immerhin bei den scirrhésen 
Formen sehr selten die Rede, häufiger sollen sie aber bei den 
medullären vorkommen. Am häufigsten wird die Leber dann 
der Sitz disseminierter Krebsmetastasen, die in der Regel durch 
die in das Portasystem sich entleerenden Gallenblasenvenen 
dorthin befördert werden dürften. So beim Falle N:r 46 wo, wie 
schon gesagt, die grossen Krebsknoten der Leber als Metasta- 
sen gedeutet wurden. Die in der Porta hepatis und um den 
Ductus choledochus herum zur Entwickelung gelangten Drü- 
senmetastasen hatten hier in erheblicher Weise den Gallengang 
verengt, ohne dass man indessen ein direktes Übergreifen auf 
diesen nachweisen konnte. Im Falle N:r 47, wo das makrosko- 
pische Aussehen des Gallenblasentumors mehr für eine ent- 
zindliche Bindegewebabildung mit durchgehends skleröser und 
homogener Schnittfläche zu sprechen schien, waren weder in 
der Leber noch in anderen Organen Spuren von Metastasen 
aufzufinden; der ganze Prozess erschien vielmehr völlig auf 
die Gallenblase und auf deren nächste Umgebung in dem Le- 
berparenchym beschränkt. 

Falls spätere Untersuchungen die bisher gemachten Be- 
obachtungen bestätigen sollten, dass nämlich die scirrhösen 
Formen am häufigsten sind und dass diese geringe Tendenz 
zur wirklichen Metastasenbildung zeigen, so dürften bei frühzei- 
tigem und gründlichem Eingriffe mit Resektion der entsprechen- 
den Leberpartie Aussichten eines erfolgreichen Ausganges nicht 
ausgeschlossen sein. 

Aus dem, was wir bisher über den Gallenblasenkrebs, über 
seine Entwickelung und über sein auffallend häufiges Auftre- 
ten im Zusammenhange mit den Gallensteinen erfahren haben, 
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geht hervor, dass man bei Cholelithiasis stets mit dem mög- 
lichen Vorhandensein maligner Degeneration zu rechnen hat. 
Für die Wahl der Behandlungsmethode dürfte gerade dieser 
Umstand einen keineswegs zu vernachlässigenden Faktor aus- 
machen. 





Behandlung. 


Wie aus der Kasuistik ersichtlich, ist die Cholecystostomie 
diejenige Operationsmethode gewesen, die am öftesten zur Ver- 
wendung kam, und zwar in 25 Fällen (ausserdem dreimal als 
Sicherheitsmassregel im Anschluss an Choledochotomie). Von 
diesen Cholecystostomieen wurde die erste in 2 Seancen, alle 
übrigen in nur einer ausgeführt. 

Von den cystostomierten Patienten ist eine 66-jährige Fran, 
die älteste unter allen Operierten (Fall 24) einer von der Gal- 
lenblase ausgegangenen Peritonitis erlegen. Sämtliche Fälle 
von Cholecystektomie, 10, und von Choledochotomie, 5, sind 
geheilt worden. Unter den atypischen Eingriffen (partielle Ek- 
tomie u. s. w.), war keiner mit tödlichem Ausgange zu verzeich- 
nen. Von den letztgenannten ist jedoch eine Patientin (Fall 42) 
8 Monate nach der Operation an Komplikationen des Gallen- 
steinleidens, und zwar an Leberabszessen mit akuter, eiteriger, 
diffuser Peritonitie, gestorben. 

Die erste (zweizeitige) Cholecystostomie hat eine bleibende 
Fistel verursacht, die 6 Monate später zur Exstirpation der 
Gallenblase (Fall 26) zwang, wobei es sich herausstellte, dass 
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die Fistel durch im Ductus cysticus zurückgelassene Steine 
bedingt war. Bei einem (Fall 6) der cystostomierten Patienten, 
bei dem nicht alle Steine entfernt worden waren, hat man bei 
der 3 Jahre später vorgenommenen partiellen Ektomie (Fall 
45) ein beginnendes Adenocarcinom aufgefunden. 

Bei den einzeitig cystostomierten Patienten bestanden 
in 7 Fallen Fisteln zur Zeit der Entlassung aus der Klinik 
(Fall 22, wo die Fistel wenige Tage nachher geheilt wurde, 
wird hierbei nicht berücksichtigt). Von diesen 7 Fällen heilte 
die Fistel bei einem (Fall 10) 2 Wochen nach der Heimkehr, 
in den Fällen N:r 7, 9, 15 und 21 etwa 4, 7, 5 und 5 Monate 
nach der Operation. In allen übrigen Fällen trat völlige Ver- 
heilung schon während des Aufenthaltes auf dem Krankenhause 
ein, der sich in der Regel 4 bis 6 Wochen und nur selten 
länger ausdehnte. Die 3 im Anschluss an Choledochotomie 
angelegten Blasenfisteln vernarbten in normaler Weise. Mehrere 
unter den verbliebenen Fisteln sonderten ziemlich viel Galle ab 
und veranlassten hierdurch beträchtliche Beschwerden, diese 
waren aber vor allem für die Patienten eine stetige Quelle der 
Unruhe und Sorge. Bei Fall 11 hat der reichliche Gallen- 
abfluss und besonders die psychische Alteration einen operativen 
Fistelschluss notwendig gemacht. Da aber weder bei diesem 
noch bei irgend einem der übrigen Fälle Steine durch die 
Fistel zum Vorschein kamen, oder Symptome einer Stein- 
passage vorhanden waren, so dürfte die Ursache der verzögerten 
Heilung hier eher in dem Vorhandensein hochgradig veränderter 
Blasenwände mit narbiger Verengung des Cysticus zu suchen 
sein oder etwa auch in einer Knickbildung des Ausfuhrganges, 
die durch dus Hervornähen der Blase an die Bauchwand ver- 
ursacht worden sein könnte. Bei Fall 14, wo das Aussehen 
der Blase bei der Operation auf hochgradigere Veränderungen 
der Wandung hinwiesen, und infolgedessen die Ektomie indi- 
zierte, ist jedoch aus vorher besprochenen Gründen von diesem 
Eingriffe abgeschen worden. Die Fistel verheilte zwar 7 Mo- 
nate nach der Operation, ist aber nachher nochmals aufgebrochen 
und steht noch immer offen. Als einzig effektives Mittel dürfte 
hier wohl eine Exstirpation der Gallenblase angezeigt sein. 

Von den 10 Cholecystektomieen sind 3 mit Cysticostomie 
kombiniert gewesen, und bei diesen trat normaler Fistelschluss 
ein. Bei den übrigen 7 wurde dass Bett der Blase in der 
Leberfläche sowie der ligierte und übernähte Cysticusstumpf 
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mit Gummiröhrehen und Jodoformgaze drainiert. Fünf unter 
diesen Fallen sind ohne jeglichen Gallenabgang im Verbande 
geheilt worden, bei den übrigen beiden Fällen (31 und 35) ging 
Galle in den ersten Tagen nach der Operation mit der Drainage 
ab, jedoch unter reaktionsfreiem Verlaufe, so dass die Patienten 
24 resp. 20 Tagen nach der Operation als völlig geheilt aus 
dem Krankenhause entlassen werden konnten. 

Bei den 3 mit Stomie kombinierten Choledochotomieen ist 
bei einem Falle Heilung erfolgt ohne Gallenabgang durch die von 
der suturierten Choledochusinzision hergeleitete Drainage. Bei 
dem anderen Falle ist Heilung nach einige Tage andauernder 
Gallensekretion eingetreten, beim dritten aber doch erst 21/2 
Monate nach der Entlassung der Patientin aus der Klinik. 
Die verzögerte Heilung war im letzgenannten Fulle offenbar 
von einem im Choledochus zurückgelassenen Steine bedingt. 
Bei den 2 mit Cholecystektomie kombinierten Fällen von 
Choledochotomie erfolgte die Heilung ohne Gallensekretion durch 
der Drainage. 

Über die Operationstechnik sei hier nur erwähnt, dass, 
abgesehen vom ersten Falle, wo schiefer Schnitt dem Tho- 
raxrande entlang zur Verwendung kam, bei sämtlichen übrigen 
typischen Eingriffen ein gerader Schnitt längs dem äusseren 
Rande des rechten Rectus oder unter stumpfer Teilung des 
Muskels durch seinen lateralen Teil hindurch gelegt wurde. 
So weit möglich sind die Nervenstämme vermieden worden, und 
man hat mehrmals zwischen zwei solchen Stämmen das Opera- 
tionsfeld in solcher Ausdehnung freilegen können, dass die 
Blasenexstirpation ermöglicht wurde. In den Fällen wo grös- 
serer Raum erfordert wurde, ist ein vom oberen Teil des 
Längsschnittes laufender Hilfsschnitt gegen die Lin. med. gemacht 
worden. Wo die Gallenblase sich aufgetrieben und beträchtlich 
vergrössert zeigte, hat die Lage des Tumors die Lage des 
Schnittes bestimmen dürfen, die Längsrichtung ist indessen 
stets innegehalten worden. Bei den Cholecystostomieen ist die 
Blase zur Vermeidung von Einknickungen der Grallengänge 
dem Peritoneum im oberen Teil des Schnittes angenäht worden, 
gewöhnlich mittelst Knotennähte aus Catgut (in einigen wenigen 
Fällen mit Seide). Nach Inzision des Cysticus oder des Chole- 
dochus ist stets eine primäre Suturierung mit Seide ausgeführt, 
und nachher Drainage durch Jodoformgaze und Gummiröhrchen 
nach der Nahtstelle zu angelegt worden. Die Gallenblase ist 
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nach Fistelanlage durch mit steriler Gaze oder Jodoformgaze 
umwickelte Gummiröhrchen drainiert worden; die Galle hat 
man durch eine besondere Leitung aufgefangen. Während der 
Nachbehandlung kamen wiederholte Ausspülungen mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung zur Verwendung. 

In zwei Fällen von einzeitiger Cholecystostomie sind Steine, 
die bei der Operation übersehen worden waren, später mit der 
Drainage oder bei den Ausspülungen abgegangen, oder mit 
einem scharfen Löffel entfernt worden. Von zwei anderen 
Fällen mit Fistelheilung ohne sekundären Steinabganı ergab 
der eine (F. 45) bei erneuertem Eingriffe das Vorhandensein 
von in der Blase zurückgelassenen Steinen, beim anderen (Fall 
25) liess der postoperative Verlauf Choledochusstein vermuten, 
obgleich die Blasenfistel in normaler Weise verheilt war. 

Die Bauchwunde ist mit Seide in drei Etagen vernäht und 
in sämtlichen Fällen, nur zwei (F. 19 und 27) ausgenommen, 
völlig reaktionslos vernarbt. Bei einem der beiden genannten 
Ausnahmefälle traten zwei kleinere Abszesse auf, wovon der 
eine inzidiert wurde, der andere sich spontan entleerte ohne 
dass sich eine Debridierung der Narbe als notwendig erwies. 
Im letzten Falle trat eine bedeutende Schwartenbildung auf, 
die wahrscheinlich von dem hervorgenähten Cysticus aus ihren . 
Ursprung nahm und zu einer eingreifenden Nachoperation zwang. 
Um der Narbe eine vermehrte Festigkeit zu verleihen ist stets 
ein Leibgürtel angelegt worden und dessen Tragen für ein 
ganzes Jahr anempfohlen worden. 

Im August 1902 (oder später, da einige Patienten sich 
erst etwas später einstellten oder Mitteilungen einsandten) 
habe ich eine Enquéte veranstaltet über den Verlauf der 
Fälle nach der Entlassung der Patienten aus dem Kranken- 
hause, wobei ich mein Augenmerk insbesondere auf das 
Allgemeinbefinden, eventuelle Narbenschmerzen, Hernienbil- 
dung in der Operationsnarbe, sowie auf Rezidive der alten 
Symptome gerichtet hielt. Einige der unlängst Operierten, welche 
die Klinik erst vor kurzer Zeit verlassen haben, sind aber hier- 
bei nicht berücksichtigt worden. In Bezug auf die Rezidivfrage 
(echte Rezidive) besagt natürlicherweise diese Untersuchung 
nicht viel, da erst eine relativ kurze Zeit seit den Eingriffen 
verflossen war. Dies gilt auch gewissermassen von der Bruch- 
bildung, da möglicherweise nachträglich Fälle dieser Art nach 
einem längeren Zeitraum zu erwarten sind. Unter den 24 
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cystostomierten Patienten sind alle ausser einem angetroffen 
worden, und von diesen haben sich 18 persönlich eingestellt 
und 5 briefliche Mitteilungen gegeben. Von diesen 23 haben 
sich zwei (Kalle 1 und 6) erneuerten Eingriffen (Fälle 26 und 
45) unterwerfen müssen und zwar wegen bei der ersten Opera- 
tion übersehener Steine. Bei einem Falle (14) ist die Fistel 
wie schon erwähnt wieder aufgebrochen, und bei einem anderen 
(Fall 25), wo die Gallenblase bei der Operation Eiter enthielt, 
Steine aber nicht anzutreffen waren, sind die Symptome achon 
während der klinischen Behandlung wieder aufgetreten und 
haben seitdem bestanden (Choledochusstein?). Die übrigen 
19 cholecystostomierten Patienten sind völlig geheilt, von ihren 
alten Symptomen befreit und ganz arbeitsfähig geworden und 
haben ihrer Meinung nach die Gesundheit vollständig wieder- 
gewonnen. Narbenschmerzen in der Form von Stechen und 
Strammen bei extremen Bewegungen des Rumpfes waren 
in 15 Fällen vorhanden. Diese Beschwerden sind allmäh- 
lich zurückgegangen und in der Regel nach dem Verlaufe 
einiger Monate verschwunden gewesen, in 5 Fällen aber sind 
dieselben ein Jahr oder länger bestehen geblieben. Die Pa- 
tienten haben die Schmerzen stets in die Narbe selbst verlegt 
und gleichfalls stets versichert, diese seien ganz anderen Cha- 
rakters und von erheblich geringerer Intensität als die alten 
Symptome der Gallensteinkrankheit gewesen. Bei zwei Fällen 
(2 und 10) hat man ausgebildete Narbenbrüche, und ausserdem 
bei zwei anderen beginnende Hervorwölbung konstatieren können. 
Der Bruch ist immer an der Stelle aufgetreten, wo die Gallen- 
blase hervorgenäht wurde, und wo aus leicht einzusehenden 
Gründen sich der schwächste Punkt befinden musste. 

Unter den 10 ektomierten Patienten ist einer nicht wieder- 
getroffen, und drei (Fälle 33, 34, 35), die vor kurzer Zeit ope- 
riert wurden, sind hier nicht berücksichtigt worden. Die übrigen 
6 verliefen alle symptomfrei, beim keinem trat Narbenbruch 
auf, und alle mit Ausnahme von Fall 28 (Ektomie + Cysticos- 
tomie) sind von Narbenschmerzen frei geblieben. 

Die beiden ersten mit Choledochotomie und Cholecysto- 
stomie behandelten Patienten sind beide ohne Rezidiv geblieben, 
haben aber 4 resp. 6 Monate nach der Operation Narben- 
schmerzen verspürt. Der dritte in derselben Weise Operierte 
ist von seinen Symptomen erst dann frei geworden als ein bei 
der Operation übersehener Choledochusstein durchgedrungen 
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und erbrochen worden war. Bezüglich der Folgen der atypi- 
schen Eingriffe wird auf die Kasuistik verwiesen. 

Die nicht operierten Fälle sind entweder rein symptomatisch 
oder mit Karlsbader Wasser und Breiumschlägen nach Naunyn*) 
behandelt worden. 

In drei Fällen (49, 50, 51) wo man operativ einzugreifen 
beabsichtigte, aber wo der hochgradige Ikterus und die Cho- 
langitsymptome eine Operation zu dem betreffenden Zeitpunkte 
zu kontraindizieren schienen, wurde die Naunyn-Kur eingeleitet. 
Während diese zur Anwendung kam, passierten im Falle 49 
eine Menge zum Teil sehr grosser Steine den Darmkanal, 
wobei sich wahrscheinlich die diffuse Peritonitis entwickelte, der 
die Patientin erlag. Im Falle 50 ist ebenfalls ein sphärischer 
haselnussgrosser Stein mit dem Stuhl abgegangen, wonach alle 
Symptome schnell schwanden. Auch im Falle 51 hat die Kur 
den Abgang einer Menge von Steinen zur Folge gehabt, von 
denen mehrere über Haselnussgrösse besassen. Beide Patienten 
sind späterhin völlig gesund geblieben. Auch von den genannten 
Fällen abgesehen, ist die Naunyn-Kur oft zur Verwendung ge- 
kommen als vorbereitende Massregel um die entzündlichen 
Symptome vor dem Eingriffe herabzusetzen und zwar mit den 
besten Erfolgen sowohl in Bezug auf das subjektive Befinden 
der Patienten wie auf die Herabsetzung des Ikterus. 

Ehe ich zur speziellen Behandlung übergehe, dürften in 
aller Kürze einige Worte über die Bildungsstätte der Gallen- 
steine am Platze sein. In Anschluss an CHARCOT, LANGENBUCH, 
Naunyn u. A. wird nunmehr allgemein als gewöhnlicher Ent- 
stehungsort der Gallensteine die Gallenblase angenommen. 
Besonders wird dieses in Bezug auf die grösseren, von chirur- 
gischem Gesichtspunkte aus am bedeutsamsten Steine odie ge- 
wöhnlichen gemischten Cholesterinsteine» (LANGENBUCH) für 
zutreffend gehalten, während die kleinen Bilirubinkalksteine, 
die meistens nicht grüsser sind, als dass sie ohne Schwierigkeit 
die Papilla Vateri passieren können, in den Gallengängen ge- 
bildet werden können. Naunyn sagt (S. 34) bezüglich der 
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*) Naunyn, S. 14: »Ich lasse die Kranken durch drei bis vier Wochen zwei- 
mal tiglich je drei Stunden, d. h. von 1/929 bis 1/212 und von 3 bis 6 Uhr liegen 
und grosse, dieke Kataplasmen auflegen. Dabei werden vormittags und nachmittags 
jedesmal drei bis vier Gläser Karlsbader Wasser (45° C.) getrunken — viel besser das 
künstliche Wasser! — aber durchaus nicht Lösungen von Karlabader Salz... Die 
Mahlzeiten sollen während solcher Kur auf 7 !’s Uhr morgens, 1 Uhr mittags und 7 
Uhr abends fallen.» 
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Gallenblase als Ort der Steinbildung folgendes: »Von den 
Bilirubinkalksteinen abgesehen, scheint die Entstehung der 
Konkremente in der Regel auf die Gallenblase beschränkt zu 
sein. Es ist dies wohl begreiflich, denn ihre ersten (weichen) 
Anlagen können sich in den grösseren Gallengängen, solange 
diese durchgängig sind, kaum halten.» FAUCONNEAU-DUFRESNE 
sagt (p. 162): »La vésicule est la partie des voies biliaires où 
les calculs existent le plus frequemment et en plus grande 
quantité.» — Wird dagegen der Choledochus durch einen von 
der Blase aus hineingeschleuderten Stein verstopft, so erscheint 
es als wahrscheinlich, dass auch in den gröberen Gallengängen 
ebenso gute Bedingungen der Steinbildung vorhanden sein 
können, wie in der Gallenblase selbst. 

Obgleich die Behandlung der Gallensteinkrankheit vor 
kaum mehr als zwei Dezennien ausschliesslich der internen 
Medizin zufiel, sind seitdem mehrere der Krankheitsformen all- 
mählich auf das Gebiet der Chirurgie übergeglitten. Dass die 
zum Teil sehr heftigen Fehden, die zwischen internen Medizi- 
nern und Chirurgen ausgekämpft wurden, nachdem die moderne 
Chirurgie mit ihren berechtigten Anspriichén auf Anteil an der 
Behandlung aufgetreten ist, nicht resultatlos geblieben sind, 
sondern zu einer allseitigeren und kritischeren Beleuchtung der 
Frage beigetragen haben, ist offenbar. Man hat einsehen ge- 
lernt, das v. WINIWARTER’s Ansicht, die Indikation der Operation 
sei durch die Feststellung der Diagnose »Gallenstein» sofort 
gegeben, fast ebenso unrichtig wie die von KRAUS vertretene 
ist, die darauf hinausläuft, dass ein operativer Eingriff erst dann 
in Erwägung zu ziehen sei, nachdem alle internen Mittel schon 
vergebens zur Verwendung gekommen seien. Man scheint auch 
heutzutage das einzige Heil der Gallensteinkranken weder in 
der Karlsbader Kur noch in der operativen Behandlung zu 
erblicken, da solches einer Überschätzung sowohl der internen 
wie der chirurgischen Therapie gleichkommen würde. Als 
Resultat hat sich auch in den letzten Jahren ein besseres Ein- 
verständnis in Bezug auf die Hauptprinzipien der Behandlung 
herausgestellt. In dem Masse wie das frühzeitige Erkennen der 
Gallensteinkrankheit zum Gemeingut der praktischen Ärzte wird, 
die in der Regel die Fälle zuerst in ihre Behandlung bekom- 
men, wie das Risiko der Operation durch Verbesserung der 
Technik und der Methoden in höchstmöglichem Grade herab- 
gesetzt wird, und wie ferner die Effektivität der verschiedenen 
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Behandlungsmethoden durch genaue nachträgliche Enquéten 
eine genauere Wertschätzung erfährt, wird auch bei ernsthaftem 
Wollen und Streben volle Einigkeit in Bezug auf die Wahl der 
Mittel zur Bekämpfung der Gallensteinkrankheit in ihren ver- 
schiedenen Stadien erzielt werden können. 

Während das Symptombild der letzten Stufe der Krankheit, 
der typische Kolikanfall mit Ikterus und Steinabgang, allen 
wohlbekannt ist, so scheint dagegen der Symptomkomplex bei 
der grossen Mehrzahl der Fälle, solange der Prozess noch auf 
die Gallenblase lokalisiert ist, also das Primärstadium der 
Krankheit, vielen Praktikern noch völlig unbekannt zu sein.*) 

Die interne Therapie gegen Cholelithiasis steht insofern 
noch immer auf demselben Standpunkte wie zur Zeit ETTMÜLLERs, 
als wir noch immer eines die Steine in der Gallenblase oder 
in den Gallengängen intra vitram auflüsenden Mittels ermangeln, 
wenn wir auch keineswegs so machtlos sind, dass wir mit dem 
Ausspruche des Autors einverstanden sein könnten, der da lautet: 
»Die Gallenblasensteine und der von ihnen herrührende Ikterus 
heilen nur sehr schwer, selten und eigentlich niemals, denn es 
giebt keine Medicamente, welche von chemischem Einfluss auf 
die Steine sind, und wenn das Leiden auch geheilt erscheint, 
so rezidiviert es doch schnell und führt schliesslich den Tod 
herbei>**). Dem Duranpschen Mittel, dem früher steinauflösende 
Eigenschaften zugeschrieben wurden, und das sehr viel im 
Gebrauch gewesen ist, wird heutzutage von den ersten Autori- 
täten jeglicher Nutzen abgesprochen, und es ist in der letzten Zeit 
immer mehr ausser Gebrauch gekommen. Die Ölkur, der 
wahrscheinlich keine grössere Bedeutung als steintreibendes 
Mittel beizulegen ist als den meisten andern Laxantien, hatte 
als solches einen gewiesen Ruf erworben, bis man erkannte, dass 
die abgegangenen »Steine» meistens aus Verseifungsprodukten 
des Öls bestanden, folglich eine Art im Darme gebildeter Fett- 
konkremente waren, die mit den Gallensteinen nichts zu tun 
hatten. Sowohl dem Mittel Duranps wie der Ölkur wird auch 


*) Es dürfte wohl nicht als ein reiner Zufall zu bezeichnen sein, dnss die 
überwiegende Mehrzahl der in dieser Zusammenstellung besprochenen Patienten von 
nur zrei hiesigen Kollegen zur Behandlung an die Klinik verwiesen wurden, obgleich 
das Krankenhaus von sehr vielen erfahrenen Praktikern Material erhält. Diese 
beiden Kollegen haben indessen eine grosse Fertigkeit gewonnen nicht nur bezüglich 
des fruhzeitigen Erkennens der Krankheit sondern auch in der Detaildingnostik. 
Man hat mehrmals nach ihren während der Anfülle gemachten Beobachtungen ope- 
riert und zwar steta ohne diagnostische Fehlgriffe. 

**) Nach LANGENBUCH, S. 256 citiert. 
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von NAUNYN »jede günstige Wirkung» abgesprochen, und dieser 
Autor rät ausserdem von ihrem Gebrauch auf Grund ihrer 
Eigenschaft den Appetit herabzusetzen ab. Die angestellten 
experimentellen Untersuchungen über etwaige gallentreibende 
Eigenschaften bei einer Menge als »Cholagoga» bezeichneter 
Mittel, einschliesslich des Karlsbader Wassers, haben nur bei 
Sulizylpräparaten, gallensauren Salzen und einigen anderen das 
Vorhandensein derartiger Wirkungen ergeben, aber jedenfalls 
so geringen Grades, dass derselben wohl keine praktische Be- 
deutung zuzuschreiben ist. Der wohltuende Einfluss der Salizyl- 
präparate dürfte wohl auch eher von den antiseptischen Eigen- 
schaften derselben als von einer wirklich vorhandenen stein- 
abtreibenden Wirkung herrühren. 

Im Gegensatze zu diesen experimentellen Erfahrungen ist 
aber aus der praktischen Erfahrung zur vollen Evidenz her- 
vorgegangen, dass das Karlsbader Wasser zur Zeit das vor- 
nehmste zu Gebote stehende interne Mittel gegen die Gallen- 
steinkrankheit bildet, sowie dass die wenigen experimentell als 
Cholagoga erkannten Substanzen an Effektivität gegen die 
Krankheit selbst schon erheblich nachstehen. Obgleich die 
günstige Einwirkung der Karlsbader Kur gegen gewisse Formen 
von Cholelithiasis durch bis jetzt unbekannte Faktoren bedingt 
wird, ist die in der Regel sich einstellende Linderung der 
Schmerzen des Patienten im höchsten Grade frappant. Die 
Behandlung hat zweifelsohne eine hemmende Wirkung auf den 
entzündlichen Prozess in den Gallenwegen, und sie scheint 
hierdurch unter gewissen Verhältnissen die Krankheit in ein 
latentes Stadium überführen zu können (nach FÜRBRINGER und 
KER sollte dieses in 50 Proz. der Fälle eintreten). Es er- 
scheint mir aber höchst wahrscheinlich, dass die Karlsbader Kur 
ausserdem das Heraustreiben der Steine in nicht geringem 
Grade befördern können. Inwiefern dies auf Vermehrung des 
entzündlichen Exsudates mit begleitender Dilatation der Gallen- 
wege beruht, und ob die Muskulatur der Gallenwege in irgend 
einer Weise direkt beeinflusst wird, oder ob schliesslich andere 
Faktoren hier zugleich im Spiele sind, dürfte zur Zeit nicht 
entschieden werden können. Die Ansicht HERRMANN’s und 
kKenr’s®, die Karlsbader Kur setze die treibende Kraft, die 
die Steine vorwärts bewegt, herab, und wirke folglich auf den 
Abgang der Steine direkt hindernd ein, scheint mir auch sehr 
unwahrscheinlich. KocuEr, der persönlich die wohltuenden 
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Einflüsse der Karlsbader Kur erfahren hat, bespricht das Mittel 
auf folgende Weise*): »Es ist auch für einen Chirurgen über- 
raschend, wie ein dreiwöchentlicher Genuss von dem bischen 
Salzwasser ebensoviel wirkt, wie das Wasser, welches den 
Stein herausbefördert, und zwar mitten aus den heftigsten und 
unleidlichsten Anfällen heraus. Während ich bis zu Karlsbad 
an den heftigsten Anfällen litt, ist seitdem kein einziger Anfall 
mehr erfolgt, von dem der Mühe werth zu reden, notabene 
ohne dass Gallensteine abgegangen wären.» Es stüsst aber aus 
leicht ersichtlichen Gründen auf besondere Schwierigkeiten alle 
die Gallensteinkranken, für die die Karlsbader Kur geeignet ist, 
nach Karlsbad zu schicken, zumal aus unseren nördlichen Län- 
dern, und da überhaupt die überwiegende Mehrzahl der Pa- 
tienten ausserdem den ärmeren Klassen angehört. Dank dem 
vortrefflichen Ersatzmittel, dass wir in der sog. Naunyn-Kur 
erhalten haben, eind wir aber in den Stand gesetzt worden, auch 
zu Hause den Kampf gegen die Krankheit mit internen Mitteln in 
denjenigen Fällen aufnehmen zu können, wo solche indiziert sind. 

Obgleich das Karlsbader Wasser ein ausgezeichnetes Mit- 
tel bildet, wenn es sich darum handelt die Cholecystitis zur 
Latenz zu bringen bei Vorhandensein sehr grosser Gallenblasen- 
steine, die wegen ihrer Grösse nicht zum Abgang per vias 
naturales zu bringen sind, oder wenn es gilt die Gallenwege 
von kleinen leicht durchgehenden Steinen zu befreien, so wird 
das doch leicht ein zweischneidiges Schwert, wenn mittelgrosse 
Steine vorhanden sind. Durch die Eintreibung eines solchen 
in den Choledochus kann der infektiöse Prozess, der vorher in 
der Blase lokalisiert war, sich über sämtliche Gallenwege ver- 
breiten und der Fall somit erst recht verhängnisvoll werden. 
Es wird deswegen von grosser Bedeutung sein, die Grösse und 
die Lage der Steine zu diagnostizieren zu versuchen, was ja 
aber leider unter Umständen ganz unausführbar ist. Die schon 
abgegangenen Steine können dabei gute Anhaltspunkte abge- 
ben. Steinauflösung im Darm kann zwar, wie NAUNYN gezeigt 
hat, vorkommen, scheint aber zu den Seltenheiten zu gehören. 
Ein sphärischer nicht-fazettierter Stein, der den Darm passiert, 
berechtigt zur Annahme, er sei solitär gewesen (Fall 50), 
während ein fazettierter dagegen das Vorhandensein weiterer 
anzeigt. Ikterus während des ersten Kolikanfalles weist auf 


*) Nach KEHR? S. 16 cit. 
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Vorhandensein kleiner Steine hin, und wenn solche in dem 
Stuhl aufzufinden sind, dürfte dies unter der Voraussetzung, dass 
alle Steine derselben Blase gleichgross seien, darauf hindeuten, 
dass die eventuell zurückgebliebenen dieselbe Grüsse wie die 
abgegangenen haben. Wie RIEDEL hervorgehoben hat, und wie 
es sich ausserdem aus dieser Zusammenstellung ergiebt, sind 
die Steine der Gallenblase manchmal von ganz wechselnder 
Grösse, und es sind einem derartigen Befunde folglich keine 
sicheren Anhaltspunkte zu entnehmen. Wenn auf einen ersten 
mit Ikterus und Steinabgang verbundenen Anfall sich wieder- 
holte Anfälle ohne Ikterus oder Steine einstellen, so apricht 
dies für grössere Dimensionen der zurückgebliebenen Steine. 
Eine fortiesetzte interne Behandlung kann hierbei allerdings 
in besonders günstigen Fällen Latenz zuwegebringen, ist aber 
andererseits mit grossem Risiko (Einkeilung grosser Steine in 
den Choledochus) verbunden. Und eine völlige Heilung der 
Gallensteinkrankheit, wenn hierunter die Entfernung sämtlicher 
Steine, die Wiederherstellung der Durchgängigkeit der Gallen- 
wege, die Beseitigung aller entzündlichen Vorgänge verstanden 
wird, ist nur äusserst selten durch lauter interne Mittel zu er- 
reichen. In dieser Beziehung dürften die Ansichten nicht viel 
auseinandervehen. 

Als die wichtigsten Fälle, die die Anwendung der Karls- 
bader Kur, resp. der Naunyn-Kur, indiziert erscheinen lassen, 
gelten mir ulso die folgenden: 

1) Bei den ersten Anfällen, wenn sie mit reellem lithogenem 
Ikterus (RIEDEL) und Abgang kleiner Steine verbunden und 
mithin »erfolzreich» sind. 

2) Bei akuter und zeitweise auch bei chronischer lithogener 
Choleduchusverlegung, und zwar teils als steintreibendes Mittel, 
teils in der Absicht hemmend auf den entzündlichen Prozess 
zu wirken, den Ikterus herabzusetzen und als vorbereitende 
Massregel für einen eventuellen nachfolgenden operativen 
Eingriff. 

3) Bei wiederholten Anfällen ohne Ikterus und Steinabgang 
(von grossen in der Blase oder im Cysticus gelegenen Steinen 
abhängig), wo Operation aus irgend einem Grunde, hohem Alter, 
Herz-, Lungen- oder Nierenkrankheiten u. s. w. kontraindiziert 
wird. 

Dies in Bezug auf die Indikationen der mehr typischen 
Formen der Krankheit. Bei den vielen verschiedenen Über- 
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gangsformen und bei den Folgezuständen der verschleppten 
und verwahrlosten Fälle dürfte es sich aber nicht als möglich 
erweisen, kurzgefasste Regeln aufzustellen. Gegen den akuten 
Schmerzanfall bleibt das Morphium das allein herrschende 
Mittel. In Fällen von Idiosynkrasie gegen Morphium mit 
Kraus Chloroform zu verwenden, scheint mir nicht nach- 
ahmungswert. 

Nachdem die Steine auf irgend eine Weise entfernt worden 
sind, tritt die Aufgabe heran, die Neubildung derselben zu ver- 
hindern. Zu diesem Zwecke sollte man durch protrahierte und 
wiederholte Verwendung des Karlsbader Wassers die Schleim- 
haut der Gallenwege wieder auf normale Verhältnisse zurück- 
zuführen versuchen. Dazu sind hinreichende Körperbewegung 
sowie tiefe Atmungsbewegungen u. dgl. zu verordnen um so den 
freien Abfluss der Galle zu erleichtern und in dieser Weise 
dem Hauptfaktor der Steinbildung, der Gallenstauung, entge- 
genzuwirken. Dass das Korsett und andere die Lebergegend 
zusammenschnürende Kleidungsstücke zu vermeiden sind, ver- 
steht sich von selbst. 

Die zuverlässigste Statistik über die mit internen Mitteln 
behandelten Fälle ist von NAUNYN?! mitgeteilt worden, sie um- 
fasst 150 in seiner Klinik genau beobachtete Fälle. Von die- 
sen starben 20 (11 an Carcinom der Gallenwege). Von den 
150 Fällen sind 60 »geheilt» worden. »Doch hut es sich in man- 
chen dieser als geheilt entlassenen Fälle wohl nicht um wirk- 
liche Heilung gehandelt... und auch in anscheinend völlig ge- 
heilten Fällen traten gelegentlich nach wenigen Wochen Rezi- 
dive aufs (l. c. S. 7). 

Diese Ziffern stellen zwar die interne Behandlung in ein 
wenig günstiges Licht, doch muss betont werden, dass sie sich 
auf ein Klinikmaterial beziehen, das durchschnittlich viel zahl- 
reichere schwere Fälle aufweist als die Privatpraxis. Es 
würde daher zu einer falschen Beurteilung des Wertes der in- 
ternen Behandlung führen, wollte man über sie cin Urteil fällen, 
dus auf eben diesen Zahlen basiert ist. Ebenso irreführend, 
obschon in entgegengesetzter Richtung, sind die von HERRMANN 
veröffentlichten, hier gerade deswegen nicht berücksichtigten 
Zahlen, die die Resultate der Karlsbader Kur dartun sollen. 
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Wahrend die Hauptaufgabe der internen Behandlung darin 
besteht, durch Bekämpfung der Infektion die Krankheit wo- 
möglich in den Zustand der Latenz überzuführen sowie den 
Abgang der Steine zu erleichtern, was allerdings nur selten 
völlig gelingen wird. so hat die chirurgische Behandlung sich 
insofern ein höheres Ziel gesteckt, als sie auf einmal alle Steine 
zu entfernen und zugleich als Bedingung für das Erlöschen 
der Infektion der Galle auf natürlichem oder künstlichem Wege 
freien Abfluss zu verschaffen versucht. Ausserdem erhalten 
wir, wenn der Eingriff rechtzeitig zur Ausführung gelangt, durch 
die Entfernung des eigentlichen Bildungsherdes der Gallen- 
steine, der Gallenblase, die grösstmöglichen Garantieen gegen 
Neubildung von Gallensteinen. Da wir ferner gleichzeitig eine 
Prädilektionsstelle der Cancerbildung entfernen, so erhellt, dass 
wir gerade in der operativen Behandlung das sicherste und zu- 
gleich das einzige völlig wirksame Mittel zur Bekämpfung 
der Cholelithiasis und deren Komplikationen besitzen. Die von 
der chirurgischen Behandlung nach kaum mehr als zwanzigjäh- 
rigem Bestehen erzielten Resultate sind auch als geradezu glän- 
zend zu bezeichnen und sie dürfte noch sicherer zum Ziele 
führen, wenn man erst allgemeiner den Rat RIEDEL’s*) be- 
folgt haben wird: »Am Anfange der Tragödie nicht am Ende 
derselben soll die moderne Chirurgie eingreifen, prophylactisch 
soll sie wirken, die Steine aus der Gallenblase selbst entfernen, 
ehe sie in die tiefen Gänge geraten sind, dann bringt sie den 
grössten Segen.» Es gilt also, bei den Fällen, die sich nicht a 
priori ausschliesslich für interne Behandlung eignen, ja nicht 
durch übertriebene Steuerungsversuche auf innerem Wege die 
Zeit zu vergeuden, sondern vielmehr schon während der »phase 
vésiculaire de la lithiase» (LEJARS!), d. h. solange der Prozess 
noch an Gallenblase und Cysticus lokalisiert bleibt, zur Opera- 
tion zu schreiten, da der Eingriff bei dieser Stufe in allen Be- 
zıehungen die besten Aussichten auf Erfolg hat. 

Sind die Steine schon in den Choledochus eingepresst, 
und ist die Krankheit mithin in die »phuse choledocienne» 
(Les.) übergegangen, so wird der Eingriff nicht nur technisch 
schwieriger und gefahrvoller, sondern auch in Bezug auf 
den zu erreichenden Dauerfolg erheblich unsicherer. Grosse, 
in den Choledochus eingezwängte Steine sind in der Regel von 


*) l. e. S. 78. 
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heftigen Anfällen begleitet gewesen, während deren die Infek- 
tion eine Menge Adhärenzbildungen erzeugt hatte, die den 
operativen Eingriff in hohem Grade erschweren können, ab- 
gesehen davon, dass die Steine wegen ihrer Lage in diesen 
Fällen viel schwerer zu erreichen sind. 

Ebenso schwierig wie es manchmal sein kann exakte Gren- 
zen zwischen der Zweckmässigkeit interner Behandlung einer- 
seits und der Erforderlichkeit operativen Eingreifens anderer- 
seits zu ziehen, ebenso schwierig wird oft die Wahl der Ope- 
rationsmethode selbst. Hierzu trägt in gewissem Grade der 
Umstand bei, dass wir noch keineswegs imstande sind den ge- 
genseitigen Wert der bei Gallensteinkrankheit angewandten 
Operationsmethoden in Bezug aufihren resp. Dauererfolg völlig 
abzuschätzen. Bei einer allgemeinen Betrachtung des heutigen 
Standes der Gallensteinchirurgie scheinen indessen die schon 
vor zwei Jahrzehnten von LANGENBUCH aufgestellten Gesetze 
immer mehr Berechtigung erlangt zu haben, wenn auch nicht 
vergessen werden darf, dass einige später gemachten Verbesse- 
rungen dieser Methoden hierzu beigetragen haben. Keine der 
Gallensteinoperationen ist in der Tat mehr angefeindet worden 
als LANGENBUCH’s Cystektomie, aber trotz der vielfachen und 
heftigen Angriffe ist gerade diese Methode heutzutage eben im 
Begriff die herrschende Stellung einzunehmen. Dass sie die 
einmal eingenommene Position nuchher für längere Zeit behaup- 
ten wird, macht auch gerade die seit lange an ihr ausgeübte 
scharfe Kritik wahrscheinlich. 

Ehe ich hier zur Besprechung des gegenseitigen Wertes 
der verschiedenen Operationsmethoden übergehe, werde ich 
einige der wichtigsten Indikationen für chirurgische Behand- 
lung, und zwar die Mortalität und die Rezidivenfrage kurz be- 
rühren. 

Operativer Eingriff ist indiziert: 1) bei heftig einsetzenden 
Formen akuter Cholecystitis und Pericholecystitis, wenn ein 
angehender Durchbruch zu befürchten ist. Dieser Eingriff ist 
dem bei akuter eiteriger Appendicitis analog, wo der Abszess 
geleert und drainiert wird, das kranke Organ (und in diesem 
Falle auch die Steine) aber oft zurückgelassen werden muss. 
Bei weniger drohenden Formen soll man wenn möglich ein 
freiee Intervall abzuwarten versuchen, da die Aussichten auf 
eine erfolgreiche Operation dann viel günstiger sind; 2) bei 
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chron. Hydrops und Empyem; 3) bei’ chron. rezidivierender 
Cholecystitis obne Symptome von Steinwanderung, wenn in- 
terne Behandlung die Krankheit nicht zur Latenz bringen konnte. 
Folgen die Anfalle hier dicht auf einander, so ist schon nach 
dem zweiten oder dritten zu operieren, da die Aussichten auf 
befriedigenden Erfolg mit der Zahl und Starke der Anfalle 
vermindert wird; 4) bei chron. Choledochusverschlusse durch 
Steine oder bei akutem Verschlusse, wenn die infektidse 
Cholangitis einen derartigen Charakter angenommen hat, 
daas vitale Indikation vorliegt. Bei chronischen Fällen em- 
pfichlt Kenr? den Eingriff nicht länger als drei Monate nach 
dem Autrfeten der Symptome von Choledochusverlegung aufzu- 
schieben. 

Dass diese Indikationen unter gewissen Verhältnissen einer 
bedeutenden Modifikation bedürfen ist einleuchtend. »Man muss 
von Fall zu Fall entscheiden. Männer, besonders fette, ver- 
tragen eine Operation schlecht. Frauen, die geboren haben, 
eignen sich gut zu einem chirurgischen Eingriff... Arme Leute 
müssen häufiger operiert werden, weil sie nicht in der Lage 
sind, die Wohltaten einer Karlsbader Kur zu geniessen und 
streng nach den diätetischen Vorschriften des Arztes zu leben. 
Bei Diabetes, Arteriosklerose, chron. Nephritis, Lungen- und 
Herzerkrankungen soll man möglichst. von einer Operation ab- 
stehen.»* Die Erfahrung scheint zu ergeben, dass Patienten über 
60 Jahre eine Operation schlecht vertragen, obgleich KERR * und 
RIEDEL è nunmehr im hohen Alter des Pat. an und für sich keine 
Kontraindikation gegen einen Eingriff erblicken. Es versteht 
sich von selbst, dass auch Übung und Geschicklichkeit des 
Operatörs als keineswegs zu vernachlässigende Faktoren bei 
Stellung der Indikation und bei Wahl der Methode eine Rolle 
spielen. 

Die Mortalität nach den Gallensteinoperationen wird in 
erster Linie mit der Schwere der Erkrankung, dem patholog. 
Befunde und der Operationsmethode zusammenhängen. Die 
Serien aus dem ersten Jahrzehnte der modernen Gallensteinchi- 
rurgie zeigen eine viel höhere Mortalität als die späteren, ein 
Umstand der wohl zum Teil auf die verbesserte Technik, zum 
Teil aber auch auf die gegenwärtig immer häufiger vorkom- 
menden Frühoperationen zurückzuführen sein dürfte. Die 720 
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Gallensteinoperationen bei KEHR? weisen eine totale Mortali- 
tat von 15,3 proz. auf. Wenn aber die komplizierenden Ope- 
rationen an Magen, Darm und Leber, sowie die ganz desolaten, 
jeder Therapie unzugänglichen» Carcinom- und Cholangitisfalle 
nicht mitgerechnet werden, so kommt die Mortalität bei ihm 
auf nur 3,5 Proz. zu stehen. Ebepgenannte Ziffer zeigt auch 
die letzte Zusammenstellung (von MERK) aus der Klinik CzERNy’s, 
die 111 Fälle umfasst. LöBKER hat bei 155 Operationen nur 
6 Todesfälle erlebt, unter OcHsneEr’s 48 Operationen kamen 
6 Todesfälle vor, und WırzLıam Mayo zählt bei 311 Ope- 
rationen nur 7 Tote (die Cancerfalle sind abgezogen). Schliess- 
lich hat BOoRELIUS unter seinen an der hiesigen Klinik ausge- 
führten über 50 zählenden Operationen wegen Gallensteins, wo- 
von ein Drittel Cystektomieen und Choledochotomieen waren, 
keinen Todesfall zu verzeichnen gehabt. 

Was die Frage nach Rezidiven und Dauererfolgen anbe- 
langt, so scheint aus der bisherigen Erfahrung hervorzugehen, 
dass echte Rezidive (wirkliche Steinneubildung) Ausserst selten 
sind. Meistens werden die Rezidive durch verschuldet oder 
unverschuldet bei dem Eingriffe zurückgelassene Steine zu- 
stande gebracht, und treten also hauptsächlich nach unvollstän- 
dig durchgeführten Operationen auf, und zwar in erster Linie 
bei den komplizierten und vernachlässigten Fällen. »Seit 12 
Jahren operiere ich Gallensteine, bis jetzt sah ich noch keinen 
Fall von Rezidiv», sagt RIEDEL’ (S. 598). Ähnlich lässt sich 
Keur* (S. 1803) aus: »Jedenfalls habe ich bisher ein echtes 
Rezidiv, d. h. ein Wiederwachsen von Steinen in einer völlig 
geleerten Gallenblase noch nicht, nach einer 12-jährigen Tätig- 
keit auf dem Gebiete der Gallensteinchirurgie, beobachtet.» Die 
postoperativen Beschwerden bestehen, wie es Mour hervorge- 
hoben hat, meistens aus Entzündungs- und Verwachsungskoli- 
ken (unechte Rezidive), die in der Regel vorübergehender Art 
sind. KEHRr hat wiederholt beobachtet, wie Seidenfaden in die 
Gallenwege hineingewandert sind und zu erneuter Steinbildung 
den Anstoss gegeben haben; hier liegt also zugleich eine War- 
nung an den Gallenwegen keine versenkten Seideligaturen resp. 
-Suturen zu verwenden. KEHR giebt in 4 Proz. seiner Fälle un- 
absichtlich zurückgelassene Steine an und berechnet die totale 
Summe der unechten Rezidive (Adhärenzkolik, zurückgelassene 
Steine, wiederentstehende Entzündung in der Gallenblase, Her- 
nieen) auf 15 Proz. der operierten Fälle. Bruchbildung in der 
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Narbe kam laut der Zusammenstellung MERK’s in 8,3 und nach 
Kear in 7 Proz. der Fälle vor. Da diese postoperativen Be- 
echwerden hauptsächlich nach der Cystostomie auftreten, so 
sind sie fir manchen die Veranlassung gewesen, diese Opera- 
tion zu Gunsten der Cystektomie zurücktreten zu lassen. 

Die eigentlichen Hauptmethoden der chirurgischen Behand- 
lung bei Cholelithiasis sind Cholecystostomie, Cholecystektomte 
und Choledochotomie. Ausserdem sind Cholecystendyse und 
Cholecystenterostomie zu erwähnen, die indessen in den letzten 
Jahren mehr und mehr an Bedeutung verloren haben und all- 
mählich ausser Gebrauch gekommen sind.* Bei der Chole- 
cystendyse, die anfangs eine nicht geringe Verwendung fand, 
späterhin aber fast gänzlich aufgegeben wurde, werden Steine 
leicht übergehen, Lokalbehandlung der infizierten Gallenblase 
ist hierbei ausgeschlossen und die Suturiering nicht selten un- 
zuverlässig. Die von Zeit zu Zeit gemachten Versuche die- 
ser Methode wieder zur Anerkennung zu verhelfen scheinen 
auch fruchtlos geblieben zu sein. Auch die Cholecystentero- 
stomie, die von MURPHY fast zur Normalmethode erhoben wurde, 
scheint nunmehr das Schicksal der Cystendyse teilen zu wollen. 
Hierzu hat vor allem die Entwickelung beigetragen, die die 
Choledochotomie in den letzten Jahren erfahren hat, und auch 
die Hepaticusdrainage KEHRs ist geeignet gewesen, ihre An- 
wendung immer mehr einzuschränken. »Die Operation ist zwar 
eine von der Natur vorgezeichnete, wenn ein Stein in den Darm 
durchbricht und, seinen natürlichen Weg umgehend, einen neuen 
anlegt. Aber dieser Weg trägt auch die Gefahren in sich, 
welche eine relativ grosse, nicht durch die physiologischen 
Schutzmittel der natürlichen Öffnung eingeengte Kommunika- 
tion hat» (Kénia). Mehrere Fälle haben auch durch vom Darme 
aus entwickelte eiterige Cholecystitis und Cholangitis die Ge- 
fahren des Eingriffes dargetan. Die Methode hat nach den 
gegenwärtig herrschenden Ansichten nur Existenzberechtigung 
als ein im Notfalle zu benützender Ausweg in denjenigen Fällen, 
wo es unmöglich geworden ist, die Permeabilität des Chole- 
dochus wieder herzustellen. 


* Hinsichtlich der speziellen Technik und der grossen Zahl mehr oder weni- 
ger bedeutungsvoller Modifikationen bei obengenannten Operationsmethoden wird auf 
die Monographieen LANGENBUCH’S und Mayo Rosson’s sowie auf die Arbeit KEHR'S 
im Handb. der Prakt. Chirurgie (v. BERGMANN, v. BRUNS, v. MIKULICS) ver- 
wiesen. 
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So lange die Krankheit an der Gallenblase lokalisiert bleibt, 
kommen die Cholecystostomie und die Cholecystektomie als 
Hauptmetboden in Betracht, und von diesen ist die erstge- 
nannte am häufigsten verwendet worden. Die einzeitige Cysto- 
stomie wird heutzutage allgemein der zweizeitigen vorgezogen, 
besonders nachdem der Hauptvertreter letztgenannter Methode» 
RIEDEL, sich immer mehr der einzeitigen zugewandt hat. Die 
Mortalität bleibt bei beiden etwa gleich, die zweizeitige bietet 
aber viel weniger Garantie für ein vollständiges Ausräumen 
der Gallenblase. Obgleich die Cystektomie von Deutschland 
ausging, ist diese Methode hier vornehmlich durch den Wider- 
stand RIEDEL’s, KEHR’s, CZERNY’s, BARDENHEUER’s. v. WINIWAR- 
TERs u. A. schon früh der Cystostomie gewichen, ist aber in 
erster Linie von LANGENBUCH und gleichfalls von COURVOISIER 
sehr energisch verteidigt worden. In Frankreich ist sie, dank 
den Bestrebungen von TERRIER, MIcHAUX, CALoT u- A., schon 
bald zur Kardinalmethode erhoben worden und hat diese Stel- 
lung seitdem behaupten können. Am kräftigsten wurde die 
Cystektomie in England angefeindet, wo Lawson Tarr sie in 
einer Reihe von Publikationen sehr rücksichtslos bekämpfte, 
und als »absurd», »radically absurd» und zuletzt »intrinsically 
absurd» bezeichnete. Es dürfte wohl auch mehr der Autorität 
als der Schärfe der Beweisführung des Autors zuzuschreiben 
sein, wenn das Verfahren bis jetzt in seinem Vaterlande 
nur selten zur Verwendung kam. Trotz des kräftigen Wider- 
standes vonseiten vieler und einflussreicher Kreise hat sich 
indessen, wie schon gesagt, in letzter Zeit ein unverkennbarer 
Umschwung der Auffassungen bemerkbar gemacht, und man 
sieht Chirurgen, die anfangs als Gegner der Cystektomie auf- 
traten, nunmehr gerade diese als Hauptmethode aufnehmen 
RigpgL* sagt in seiner letzten Arbeit (S. 24): »Enthält aber 
die Gallenblase lediglich Serum oder eingedickte Galle, so 
tut man am besten, die Gallenblase ganz zu entfernen. Die 
Exstirpation derselben ist unter solchen Umständen ausseror- 
dentlich leicht, man kürzt die Dauer des Krankenlagers erheb- 
lich ab, schafft bessere Narben . . . Besonders beim Steine im 
Blasenhalse und in Duct. cysticus empfielt sich dieses radikale 
Verfahren.» Da man bedenkt, wie oft die Steine gerade diesen 
Platz einnehmen, so darf der Schluss berechtigt erscheinen, 
dass RIEDEL sich nunmehr sehr oft der Methode bedient. Wir 
finden gleichfalls, dass der hervorragende französische Chirurge 
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LEJARS seit 1896 seine Meinung völlig geändert hat und in 
seiner letzten Arbeit (Lesars!, 1902) der Cystektomie unbe- 
dingt den Vorzug giebt: »La cholecystectomie devient de plus en 
plus Vopération de choix . . . Quant a la cholecystostomie nous 
croyons qu'elle deviendra de plus en plus une intervention de 
nécessité. KEHR?, der vorher während mehrerer Jahre die 
einzeitige Cystostomie als Hauptmethode verwendete, macht 
seit einigen Jahren von der Cystektomie fleiseigen Gebrauch und 
hält sie für das beste Verfahren, um die Cholelithiasis gründ- 
lich zu heilen. Während er in den Jahren 1890—98 202 Cysto- 
stomieen und 70 Cystektomieen ausführte, finden wir in den 
Jahren 1898—1902 nur 78 Cystostomieen, dagegen 204 Cystek- 
tomieen. Unter den 155 Fällen LÖBKER’S werden 87 Cystek- 
tomieen angetroffen. In den Zusammenstellungen aus der Klinik 
ÜZERNY’s, sowie unter den Fällen Mayo Rosson’s und WILLIAM 
Mayo’s befindet sich dagegen die Cystektomie noch immer in 
der Minorität. 

Die Frage nach den Vorteilen der beiden Methoden dürfte 
bis jetzt nicht allseitig und endgültig beantwortet werden kön- 
nen, da die Beobachtungszeit noch zu kurz erscheint. Alleinige 
klinische Erfahrungen sind auch nicht hinreichend, um stich- 
haltige Schlüsse zu ziehen, sondern es sind hierbei vielmehr 
eine Menge Beobachtungen bei Autopsie an seit längerer Zeit 
operierten Individuen erforderlich. Wenn wir die Mortalität 
der beiden Operationsmethoden, so wie sie jetzt aus den Zu- 
sammenstellungen der letzten Jahre, wo man unter dem Schutze 
einer hochentwickelten Technik und Aseptik arbeitet, hervor- 
gehen, vergleicht, so ergiebt sich nur ein ganz unbedeu- 
tender Unterschied. Nach der letzten Zusammenstellung 
Keur’s * zeigt die Cystektomie 3,1 und die Cystostomie 2,1 Proz, 
Mortalität, bei LÖBKER’s 87 Cystektomieen starben 2 und bei 
den 12 Cystostomieen gleichfalls 2 Patienten, auf W. Mayo’s 
37 Cystektomieen fallen 1, und auf seine 227 Cyatostomicen 
6 Todesfalle. In der Zusammenstellung MILHIET’s sind von 112 
Cystektomieen 5 tödlich verlaufen, und MıcHAuUx (nach MILHIET 
cit.) hatte bei seinen 32 Cystektomieen, wovon 6 mit Chole- 
dochotomie kombiniert waren, 4 Todesfälle zu verzeichnen. 

Die der Cystostomie anhaftenden Nachteile sind vorzugs- 
weise die folgenden: 1) die Schwierigkeit sämtliche Steine zu 
entfernen; 2) bestehenbleibende oder rezidivierende Blasen- 
fisteln; 3) schmerzhafte Adhärenzbildungen; 4) das Zurück- 
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lassen eines bezüglich seiner Funktion alterierten Organs, des- 
sen Wirksamkeit durch die Operation fernerhin beeinträchtigt 
wird, und das eine ausgesprochene Neigung zur malignen De- 
generation aufweist; 5) die Möglichkeit einer Steinneubildung. 
Dass Steine bei Cystendyse und Cystostomie oft übersehen 
werden, ist schon hervorgehoben worden. Die Häufigkeit per- 
sistierender Gallenblasenfisteln ist zwar durch Verbesserungen 
der QOperationsmethode selbst vermindert worden, sie kommen 
aber noch immer genügend oft vor um die Methode in Verruf 
zu bringen. Es liegt auch in der Äusserung v. WINIWARTER'S 
viel Wahres: »Diese Operierten mit Gallenfisteln werden wahre 
Hypochonder; ihr ganzes Denken und Trachten dreht sich 
darum, ob ihre Fistel secernirt oder nicht, und sie quälen täg- 
lich den Arzt mit der Frage, ob sie geheilt werden und wann» 
(nach LANGENBUCH cit.) Während die Gallenfisteln meistens 
von Steinobturation des Choledochus abhangen, ist die Ursache 
der Schleimfisteln entweder in Steinobturation des Cysticus, 
in hochgradigen entzündlichen Veränderungen der Blasen- 
wand oder in narbiger Verengung des Ausfuhrganges zu suchen. 
Erstgenannte Fisteln können auch entstehen, wie es ÜOURVOISIER 
dargetan hat, durch Knickbildung der Gallengänge infolge des 
Hervornähens der Gallenblase an die Bauchwand, wobei die 
Y-Form, in welcher die Gallengänge normaliter zusammenstos- 
sen, in eine T-form verwandelt wird, was wiederum zur Folge 
hat, dass die Lebergalle ihren Weg leichter durch Cysti- 
cus und Gallenblase als durch den Choledochus nehmen 
kann. In manchen Fällen können die Fisteln nach längerem 
oder kürzerem Offenstehen von selbst verheilen, in anderen 
müssen sie durch operativen Verschluss bekämpft werden, und 
in einer Mehrzahl der Fälle bleibt nur die Gallenblasenexstir- 
pation als einziges Radikalmittel übrig, wird aber unter diesen 
Umständen keineswegs zu den leicht auszuführenden Aufgaben 
gehören. Schmerzende Adhärenzbildungen und Dehnungen in 
der bis an die Bauchwand hervorgenähten Gallenblase sind 
beachtenswerte obgleich in der Regel nur vorübergehende Be- 
lästigungen. Inwiefern die schon vorher entzündlich verän- 
derte und zur Schrumpfung geneigte Gallenblase nach Ent- 
fernung der Steine und Einnähen des Fundusteiles in die 
Bauchwand wieder funktionsfähig werden kann, dürfte wohl in 
hohem Grade zweifelhaft sein, und mehrere Sektionsbefunde 
scheinen einer derartigen Annahme direkt zu widersprechen. 


152 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 7. — G. W. TÖRNQVIST. 


Wirkliche Rezidive durch Steinneubildung in der sto- 
mierten Gallenblase liegen, so viel man weiss, bis jetzt noch 
nicht vor (KEHR), ein Umstand der aber keineswegs zur Auf- 
fassung berechtigt, als beuge die Methode Steinrezidiven vor. 
Es dürfte wohl auch schwer fallen, mit Bestimmtheit zu ent- 
scheiden, ob die bei einem zweiten Eingriffe angetroffenen Steine 
als neugebildet oder als von der ersten zurückgeblieben zu be- 
trachten sind. Die frühere Ansicht, dass die Steinbildung einen 
einmaligen Vorgang darstelle, der sich das ganze übrige Leben 
hindurch nicht mehr wiederhole (LEICHTENSTERN), ist jetzt im- 
mer mehr verlassen worden (KEHR ô). 

Bruchbildung in der Operationsnarbe tritt nach beiden Ope- 
rationen auf, ist aber nach der Cystostomie häufiger wegen der 
bestehenden schwachen Stelle der Narbe (die Fistelstelle), als 
bei der Cystektomie, wo die unerhebliche Drainage bald ent- 
fernt und die Wunde durch einige sekundäre Suturen völlig 
verschlossen werden kann. 

Es wäre natürlich am meisten erwünscht, wenn man bei 
an Blase und Cysticus lokalisierter Cholelithiasis durch Anle- 
gung einer Fistel völlige Heilung ohne jedwelche Form von 
Rezidiv und bei gleichzeitiger Erhaltung der physiologischen 
Integrität der Grallenblase erzielen konnte. Allein da eine durch 
Steine alterierte Blase als eine infizierte Kavität betrachtet 
werden muss, wo die Infektion auch nach Entfernung sämt- 
licher Steine wieder entflammen kann, da ferner die Grenzen 
der Reparationsmöglichkeiten nur selten an dem Organe in 
loco zu bestimmen sind, und da die Operationsmethode schliess- 
lich an und für sich eine Beeinträchtigung der Funktion der Blase 
ausmacht, so würde ein derartiges Verfahren immerhin stets 
etwas an Sicherheit und Zuverlässigkeit zu wünschen übrig 
lassen. Durch die Cystektomie dagegen werden alle in der 
Blase und im Cysticus steckende Steine sicher entfernt, und 
gleichzeitig der eigentliche Herd der Steinbildung wie auch 
eine Predilektionsstelle einer eventuellen malignen Degenera- 
tion abgetragen. Vorgebeugt wird es hierbei allen von der Blase 
ausgehenden Rezidiven, bleibenden Fisteln und Adhärenzbil- 
dungen, sowie dem mit Knickung und Zerrung der Blase ver- 
bundenen Unbehagen. Da die Cystektomie ausserdem in Bezug 
auf die Operationsmortalitat mit der Cystostomie ungefähr auf 
gleicher Höhe steht, in Bezug auf den dauernden Erfolg aber 
dem letzgenannten Verfahren bedeutend überlegen ist, so 
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scheint nach den bis jetzt gewonnenen Erfahrungen die Gallen- 
blasenexstirpation diejenige Methode zu sein, die bei operativer 
Behandlung der Gallensteinkrankheit in ihren früheren (an 
Blase und Cysticus lokalisierten) Stadien in erster Linie in Er- 
wägung gezogen werden muss. Die Cystostomie ist aber in 
der Regel vorzuziehen bei heftigen akuten Entzündungen der 
Gallenblase und deren Umgebungen, sowie wenn die Gallen- 
blasenexstirpation infolge schwerzulösender Adhärenzen mit 
übermässigem Risiko verbunden erscheint. Die Cystektomie 
ist, von diesen beiden Zuständen abgesehen, auch kontraindi- 
ziert bei Behinderung des Gallenabflusses durch den Chole- 
dochus, sofern das Hindernis nicht gleichzeitig mit aufgehoben 
werden kann. 

Die Aussichten, die ein operativer Eingriff bei Choledocho- 
lithiasis bietet, sind viel weniger günstig als während der »phase 
vesiculaire» der Krankheit. Es wird daher zur zwingenden Not- 
wendigkeit, den Eingriff nicht aufzuschieben, bis sich das All- 
gemeinbefinden der Patienten durch wiederholte Cholangitis- 
attacken allzu sehr verschlechtert hat, oder bis der cholämische 
Zustand soweit vorgeschritten ist, dass hierdurch die Gefahr 
der Operation selbst vergrössert wurde. Die Choledocho- 
tomie, die die schwierigste Operation der Gallenwege bil- 
det, hat allerdings besonders durch die Verdienste KEHR's 
viel an Gefahrlosigkeit und Sicherheit gewonnen. In der 216 
Fälle umfassende Zusammenstellung BrAun’s betrug die Morta- 
lität mehr als 25 Proz., unter den 27 Fallen Marriea’s zeigten 
5 tödlichen Ausgang, von den 12 Patienten LöBKER’'s starben 2 
und von den 18 von HAASLER gleichfalls 2. Die 137 Chole- 
dochotomieen KEHR'S* wiesen hingegen nur 6,5 Proz. Mortali- 
tät auf. Dieser günstige Ausgang, der sich in den letzten 
Jahren noch weiter besserte, dürfte zum guten Teile der öfters 
im Anschlusse an die Choledochotomie vorgenommenen Hepa- 
ticusdrainage zuzuschreiben sein. Diese erscheint in hohem 
Massstabe indiziert bei Anzeichen schwerer cholangitischer 
Prozesse oder bei Verdacht auf in Choledochus oder He- 
paticus zurückgelassene Steine. Mit KEHR* in jedem Falle 
von chron. rezidivierender Cholelithiasis, wo die chirurgische 
Behandlung indiziert ist, die Cystektomie mit Hepaticusdrainage 
kombiniert zu verwenden erscheint mir aber zu weit gegan- 
gen; besonders da doch meistens die mögliche Entwickelung 
einer narbigen Verengung des Choledochus im Anschluss an 
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eine langdauernde Drainage zu befürchten ist. Ehe die Erfah- 
rung derartige Folgen ausgeschlossen hat, dürfte es am vorsich- 
tigsten sein nur bei den obengenannten schwereren Fällen die 
betreffende Methode allgemeiner zu verwenden, sonst aber den 
Choledochus zu vernähen. Hierbei ist immer als Vorsichtsmass- 
regel zu beobachten, dass gleichwie gegen den Cysticusstumpf 
nach Cystektomie, so auch hier nach der Sutur zu drainiert 
wird. Ob man nach Choledochotomie die Gallenblase exstir- 
pieren oder eine Blasentistel anlegen soll, hängt mit den Um- 
ständen der besonderen Fälle zusammen. Wird Hepaticus- 
drainage vorgenommen, so kommt durch diese die Nützlich- 
keit der Gallenblase unter pathologischen Verhältnissen zum 
guten Teil in Wegfall, und die Blase dürfte dann in der Regel 
zu exstirpieren sein. Bei Suturierung des Choledochus dürfte 
eine Blasenfistel eine gute Sicherheitsmassregel für Beförderung 
des freien Abflusses sein; da wir aber bei diesen Fällen nach 
dem Gesetze CoURVOISIER’'s öfters mit einer geschrumpften Gal- 
lenblase zu tun haben, ist die Cystostomie vielfach nicht aus- 
führbar und würde wegen narbiger Verengung des Cyaticus 
auch oft zwecklos bleiben. Die Erfahrung scheint darzutun, dass 
man, wo der Choledochus permeabel erscheint, in der Regel die 
Gallenblase exstirpieren kann und sich auf die nach der Chole- 
dochussutur und der Cyaticusligatur zu angelegte Drainage als 
Sicherheitsventil verlassen darf. 

Beim Kampfe gegen den Gallenblasenkrebs findet die 
Cystektomie ihre hauptsächtlichste Bedeutung als prophylak- 
tische Massregel, da die bei makroskopisch wahrnehmbarem 
Tumor gewonnenen Resultate durchgehend schlecht sind. Bei 
Gallenblasenexstirpation ohne gleichzeitige Leberresektion sind 
von den durch TERRIER und AUVRAY zusammengestellten 16 
Fallen alle Patienten, die die Operation überstanden, innerhalb 
7 Monate an Rezidiv gestorben. Bei 18 Fallen mit Cystek- 
tomie und Leberresektion schwanden in mehreren Fällen die 
Schmerzen und wurde das Allgemeinbefinden eine Zeit lang ge- 
bessert, aber auch hier starben alle an Rezidiven (bei HOcHENEGG’s 
Fall lebte der Pat. noch 3 Jahre nach der Operation und 
war in den zwei ersten Jahren völlig symptomfrei). In letzter 
Zeit sind mehrere Gallenexstirpationen zur Ausführung gelangt, 
wo die Krebswandlung sich in einem so frühen Stadium be- 
fand, dass ınan nur zufälligerweise durch die histologische Un- 
tersuchung die wirkliche Natur der Krankheit konstatieren 
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konnte (LOBKER). Der Zukunft bleibt es vorbehalten zu zeigen, 
ob der Tumor in diesen Fallen an Weiterverbreitung gehindert 
worden ist. Bei Ermangelung anderer Mittel dürfte man doch 
berechtigt sein, Cyatektomie und Leberresektion in denjenigen 
Fallen vorzunehmen, wo das Allgemeinbefinden des Patienten 
den Eingriff gestattet und der Tumor nicht allzu weit auf die 
Umgebung ibergegriffen hat. Der Beachtung wert ist der Aus- 
spruch TERRIER’s und Auvrar's (l. c. S. 306): »Il faut s'attacher 
a faire le diagnostic précoce du cancer de la vésicule, ce qui 
n'est pas facile, pour opérer a Vépoque où les lésions sont en- 
core bien limitees a cet organe, et dans les cas douteux ou la 
vésicule parait suspecte au cours d'une intervention pour li- 
thiase, il ne faudra pas hésiter à faire le sacrifice de la vési- 
cule, instituant, pour ainsi dire, un véritable traitement préven- 
tif du cancer.» 
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Sechs Kaiserschnitte, nebst Bemerkungen über 
die Stellung der Sänger’schen Operation zu der 
Porro’schen. 


Von 


Prof. Dr. ELIS ESSEN-MOLLER. 
Lund. 


Fall I. B. O., 45 Jahre, verheiratet; Myoma uteri obstruens. 
Erste Regel mit 17 J., immer regelmässig. Pat. hat dreimal spontan 
geboren; das letzte Kind jetzt drei Jahre alt. Auch seit der letzten 
Geburt keine Menstruationsanomalieen. Letzte Regel Ende Mai 1899, 
Kindsbewegungen Mitte September. Während der Schwangerschaft 
keinerlei Schmerzen oder sonstige Beschwerden; nur giebt sie an, das 
Gehen sei etwas erschwert gewesen. Harnlassen normal. Der Stuhlgang 
ist während der letzten drei Wochen träger geworden, und Pat. will 
bemerkt haben, dass die Exkremente bandartig abgeplattet gewesen 
waren. 

Wehenbeginn in der Nacht zwischen 26. und 27. Februar. Als die 
Geburtsarbeit keinen merkbaren Fortschritt machte, wurde von der 
Hebamme ein Arzt gerufen, der am 27. nachmittags hinzukam und eine 
Operation als nötig erachtete. Da die äusseren Bedingungen (in einer 
armen Dorfstube) hierfür nicht gerade günstig waren, so schickte er 
die Patientin in die Frauenklinik zu Lund, wo sie am 28. Febr. um 
10 Uhr Vm. aufgenommen wurde. Der Blasensprung war schon am 
Tage vorher, vormittags, eingetroffen. 

Bei der äusseren Untersuchung wurde notiert: 

Bauch nicht grösser als am Ende der Schwangerschaft normal 
der Fall. Bauchdecken straff gespannt. Kind in Kopflage, Rücken 
rechts vorne. Der Kopf ist nicht in das Becken eingetreten, ist aber 
durch die immer kräftigen Wehen gegen den Beckeneingang fest ange- 
presst worden. Herztöne in Nabelhöhe rechts. 

Innere Untersuchung: Das ganze kleine Becken zeigt sich von 
einer harten Tumormasse ausgefüllt, die mit ihrem unteren Pole bis 
nahe an den Introitus reicht, wo sie fest und unbeweglich eingekeilt 
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ist. Die Scheide ist nach vorn und nach rechts disloziert und derar- 
tig plattgedrückt, dass nur ein Finger hineingeführt werden kann. In 
ähnlicher Weise ist Rectum ebenfalls plattgedrückt und lässt im Lumen 
nur einen Finger zu. Der eventuelle Zusammenhang mit der Gebär- 
mutter kann nicht festgestellt werden, die Konsistenz ist diejenige eines 
Myoms, und die Oberfläche des Tumors erscheint etwas knollig. Portio 
vaginalis nach rechts gegen das Schambein gepresst, schwer zu erreichen. 
Os externum für zwei Finger geöffnet. Der Kopf kann nur mit Mühe 
gefühlt werden. 

Diagnose: Myoma uteri permagnum. Absolute Indikation für Kaiser- 
schnitt. 

Operation an demselben Tage um 5 Uhr Nm. (etwa 40 St. nach 
Eintritt der Wehen). Herauswälzen der Gebärmutter vor die Bauch- 
decken. Manuelle Kompression des unteren Teils der Gebärmutter, was 
wegen der Geschwulst recht schwierig war. Vorderer Längsschnitt. 
Entwickelung des Kindes und der Nachgeburtsteile leicht. Ein Gummi- 
rohr wird zur Drainage in die Gebärmutter hineingelegt und nach der 
Scheide zu herausgeleitet. Mässige Blutung. Tiefe Seidennähte ohne 
Mitfassen der Decidua, dazwischen oberflächliche Suturen für die Serosa. 
Der Uterus kontrahiert sich gut. Das Oment wird über die Nahtlinie 
ausgebreitet. Bauchdeckennaht. 

Das Kind asphyktisch, wiederbelebt, wog 3060 Gramm und war 
51 cm lang. 

Über den Verlauf sei bemerkt: 

Das Drainrohr wurde am folgenden Tage von der Vagina entfernt. 
Das Kind wurde an die Brust gelegt. Nachwehen. Heilung p. p. Höchste 
Temperatur (im Rectum) 38° C. am dritten Tage. Mutter und Kind 
23. März gesund entlassen. 

19/3 Uterus etwas gross. Die Geschwulst ist kleiner geworden und 
besitzt jetzt ungefähr die Grösse eines Kindskopfes. 

24/4 Uterus von normaler Grösse. Die Geschwulst noch mehr 
geschrumpft von etwas über Faustgrösse, sehr hart, mit der Gebär- 
mutter frei beweglich. Mutter und Kind gesund. 

Ein Jahr später hatte ich Gelegenheit die Pat. nochmals zu unter- 
suchen. Die Geschwulst war etwa faustgross, machte keine Beschwerden. 
Nach der Operation keine Menstruationsblutung. Pat. und Kind voll- 
kommen gesund. 


Fall II. E. W., 44 Jahre, verheiratet; Tumor cervicis uteri. 
Jeigidität. Menses seit 12 Jahren, immer regelmässig; 10 ausgetragene 
lebende Kinder, spontan geboren, das letzte vor 5 Jahren. Vor drei J. 
ein Abort im dritten Monat. Seitdem unregelmässige Menstruation, 
bis Juli 1900 eine neue Schwangerschaft eintrat. 

Wehenbeginn am 9. April. Als am 11. April, also nach 48 Stun- 
den Geburtsarbeit, kein Fortschritt zu bemerken war, wurde ich 
konsultiert. 

Die äussere Untersuchung ergab normale Verhältnisse, ausgenom- 
men dass der Kopf noch über dem Beckeneingange beweglich war. Bei 
Jeder Wehe geht per vaginam dickflüssiges, theerähnliches Blut ab. 
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Innere Untersuchung: Portio nicht aufgelockert. Os ext. fiir kaum 
einen Finger durchlässig. Der vorangehende Kindesteil nicht zu fühlen. 
Per rectum fühlt man in der Fortsetzung von der Portio nach hinten 
eine harte Resistenz, ungefähr von der Grösse eines vergrösserten Ute- 
ruskörpers. Bei dieser Sachlage beschloss ich eine Sonde in den Uterus 
einzuführen. Die Sonde glitt ohne Widerstand 8 cm hinein in der 
Richtung nach hinten, gegen die erwähnte Resistenz zu, dann drang 
sie nicht weiter ein. Ich vermutete deshalb, dass die harte Resistenz, 
in die die Sonde hineinzugleiten schien, auch wirklich der Uterus- 
körper sei, und dass also eine ausgetragene extrauterine Gravidität 
vorläge. Bei der Seltenheit dieser Dinge liess ich jedoch einen Kollegen 
rufen, ohne ihm von meinen Vermutungen etwas zu sagen. Da er 
aber ebenfalls zu derselben Diagnose kam, so wurde sofortige Operation 
beschlossen, die um 5 Uhr Nm. stattfand. 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle wurde die Diagnose klar. Es 
handelte sich um eine normale intrauterine Gravidität; die von uns 
als der Uteruskörper gedeutete Resistenz war ein im kleinen Becken 
gelegener Tumor der den Cervix verlegte und an der Erweiterung 
hinderte. Da nicht anzunehmen war, das dies Hindernis die normale 
Erweiterung des Cervix zulassen würde, so griff ich zur konservativen 
Kaiserschnitt. Vorderer Längsschnitt. Die Operation auch im übrigen 
wie beim vorigen Falle. Lebendes Kind. Reaktionsloser Verlauf. Mutter 
und Kind nach 3 Wochen gesund entlassen. 

Bei einer Untersuchung zwei Monate später fühlte man den Tumor 
als eine harte Geschwulst im Cervixteil, ohne dass es jedoch möglich 
war, über den Ursprung desselben genauere Auskunft zu erhalten. 


‘all III. J. L., 36 Jahre, ledig; Pelvis kyphotica. Menstruation 
mit 18 J. regelmässig. Erste Geburt am 21. September 1900 in der 
hiesigen Klinik, durch Perforation beendet. Damals wurde notiert: 
länge der Patientin 142 cm. In der Lumbalgegend eine kyphotische 
Hervorwölbung der Wirbelsäule, an der alle Lendenwirbel teilnehmen. 
Die Beckenmasse sind: Spinae 24, Cristae 26,5, Conj. ext. 18—19 
(hinterer Messpunkt unsicher). 

Bei der inneren Untersuchung: Promontorium nicht zu fühlen. 
Querdurchmesser zwischen Tubera ischii 5 cm. Abstand von dem 
unteren Rand der Symphyse bis zur Spitze des Kreuzbeins (ohne Abzug 
für Weichteile) 13,3 cm. Bei totem Kinde und tiefstehendem Kopf 
wurde perforiert, worauf das Kind mit dem Kranioklasten extrahiert 
wurde. Extraktion wegen der Enge des Beckenausganges sehr schwer. 
Nach derselben eine profuse Blutung aus einem Riss in der Vaginal- 
wand, die nach Sutur aufhérte. Wochenbett normal. 

Am 13. Januar 1902 erschien die Pat. zum zweiten Male. Letzte 
Regel am 15. Mai 1901. Kindsbewegungen Ende September. Einge- 
denk der Schwierigkeiten bei der vorigen Geburt schlug ich der Pat. 
den Kaiserschnitt vor, wozu sie sofort ihre Einwilligung gab, um ein 
lebendes Kind zu bekommen. Sie wurde unmittelbar in die Klinik 
aufgenommen, um am Ende der Schwangerschaft, also voraussichtlich 
gegen Ende Februar, operiert zu werden. 
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Am 30. Januar begannen schon Wehen, die bald sehr stark wurden, 
so dass der Kopf schnell tiefer trat. Um 5 Uhr Nm. Kaiserschnitt 
mit Erhaltung des Uterus und der Adnexa. Vorderer Längsschnitt. 
Lebendes Kind. Uterusnaht wie im Falle I. Heilung ungestört. Höchste 
Temp. 38,2’ C. Mutter und Kind am 26. Februar gesund entlassen. 


Fall IV. A. K., 42 Jahre, ledig; Rachitisch-scoliotisches Becken. 
Menstruation setzt mit 22 Jahren ein, seitdem immer regelmässig. 
Letzte Regel am 28. Sept. 1901. Während der Schwangerschaft keine 
Beschwerden. Pat. giebt an, dass sie im Alter von einem Jahre, nach- 
dem sie schon gehen gelernt hatte, die englische Krankheit» bekommen, 
und längere Zeit bettlägerig gewesen war. Erst mit 5 J. soll sie wie- 
derum mit dem Gehen angefangen, und zwar soll sie gleich vom Anfang 
an gehinkt haben. 

Über die Statur der Pat. giebt die beigegebene Abbildung Auf- 
klärung. Von den Beckenmassen seien hier aufgeführt: Spinae 27 cm, 
Cr. 27,5, Conj. ext. 19 cm, Conj. diag. 8,5—9 cm. Von Spina ilei 
posterior dextra bis Spina ilei anterior sup. sinistra 25.8 cm, Sp. ilei 
post. sinistra bis Sp. ilei ant. sup. dextra 22,4 cm. Körperlänge 145 
em (stehend). Nach den gewöhnlichen Berechnungen war die Geburt 
Anfang Juli 1902 zu erwarten. Da die Pat. ein lebendes Kind wünschte, 
so wurde beschlossen, sie durch Kaiserschnitt zu entbinden. Pat. wurde 
deshalb sofort, am 26. Mai, in die Klinik aufgenommen, um etwaigen 
Untersuchungen ausserhalb derselben sicher zu verhüten. 

Operation: Am 30. Juni, ehe noch die Geburtsarbeit begonnen 
hatte, wurde Kaiserschnitt gemacht. Gleichzeitig mit dem Schnitt in 
den Bauchdecken wurde Extr. secalis subkutan injiziert. Die Gebär- 
mutter wurde vor die Bauchdecken vorgewälzt. Lig. rotunda konver- 
gieren an der hinteren Gebärmutterwand. Trotzdem vorderer Längs- 
schnitt unter bimanueller Kompression des unteren Uterusabschnittes. 
Der Mutterkuchen wurde vom Messer getroffen und bei Seite geführt. 
Kind extrahiert, schrie sofort kräftig. 

Entfernung der Nachgeburtsteile ohne besondere Schwierigkeiten. 
Da die Cervix nicht entfaltet war, so wurde wie im Falle I ein Drainrohr 
in die Uterushöhle hineingelegt, dessen unteres Ende durch die Cervix 
herausgeführt wurde. Sutur der Uteruswand wie in den vorigen Fällen. 
Während der ganzen Operation sehr mässige Blutung. Nach der Naht 
kontrahiert sich der Uterus gut. Das Oment wird über die Nahtlinie 
ausgebreitet. 

Reaktionsloser Verlauf. Mutter und Kind werden am 22. Juli 
gesund entlassen. 


Fall V. H. N., 20 Jahre, ledig; allgemein verengtes Becken. 
Pat. hat seit 5 J. menstruiert, die Blutung angeblich unregelmässig. 
Letzte Menstruation am 25. Dezember 1901. Während der Schwanger- 
schaft keine Beschwerden. Sie wurde am 21. Oktober 1902 um 11 
Uhr Vm. in die Klinik aufgenommen. Wehenbeginn an demselben Tage 
um 7 Uhr Nm. 
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Bei der Untersuchung um 1 Uhr wurde notiert: Kopf vorliegend, 
feststehend. Rücken nach rechts. Herztöne nach rechts, gut. Mutter- 
mund für 2 Finger durchgängig. Die Blase gesprungen. Kopf noch 
im Beckeneingang stehend, kleine Fontanelle rechts. Beckenmasse: 
Spinae 23,5, Cristae 27, Conj. ext. 17 cm, Conj. diag. 10 cm, Conj. 
vera 8—8,5 cm. Körper wohlgebildet, Körperlänge 142 cm. Um 6 Uhr 
Nm. kein Fortschritt bemerkbar. Grössere Kopfgeschwulst. Herztöne gut. 

22. Okt. 1/21 Nm. Muttermund für 4 Finger geöffnet. Kopf- 
geschwulst sehr gross, aber kein Tiefertreten des Kopfes bemerkbar. 
Herztöne gut. Mo (1 cgm) subkutan. 

8 Uhr Nm. Kein Tiefertreten des Kopfes. Temperatur normal, 
37,3° C. Herztöne gut. Da nach etwa +0 Stunden Geburtsarbeit der 
Kopf noch nicht tiefer getreten war, wurde die Sachlage der Patientin 
dargelegt, und ihr die Wahl zwischen Perforation und Kaiserschnitt 
überlassen. Sie wählte sofort den Kaiserschnitt, um ein lebendes Kind 
zu bekommen. 

Operation um 10 Uhr Nm.: Der Bauchschnitt musste ziemlich 
hoch gelegt werden um den hochstehenden Uterus hervorwälzen zu 
können. Vorderer Längsschnitt unter bimanueller Kompression des 
Cervixteiles. Das Kind wurde bei den Füssen gefasst, sass aber mit 
dem Kopfe so fest im Beckeneingange eingezwängt, dass man es erst 
herausschaffen konnte, nachdem die Hand in die Gebärmutter einge- 
führt, und mit zwei seitlich daruntergeführten Fingern der Nacken 
nach oben gedrängt worden war. Lösung der Nachgeburt. Miissige 
Blutung. Nach der Sutur wurde auch hier das Oment über die Naht- 
linie ausgebreitet. Operationsdauer 35 Min. 

Das Kind asphyktisch, wurde bald wiederbelebt. Der Kopf stark 
geklemmt, das hintere (rechte) Scheitelbein steht bedeutend tiefer als 
das vordere. Sehr grosse Kopfgeschwulst. Am rechten (hinteren) 
Scheitelbein eine im Durchmesser centimetergrosse Druckwunde mit 
Defekt der Haut und roter Umsäumung. Die Form der Wunde rund, 
ohne Zeichen einer Wanderung des Kopfes. 

Der Verlauf im Wochenbett normal. Nur während zwei Tage 
Temperatursteigerungen bis 38,3 und 39° C., die nach Laxantien und 
reichlichem Darmentleerungen schwanden. 

Mutter und Kind wurden am 11. Novenber 1902 gesund entlassen. 


Fall VI. C. 0., 42 Jahre, ledig; Foetus permagnus. Erste 
Regel mit 18 J., regelmässig. Vor einigen Jahren eine Fehlgeburt im 
3. Monat. Eine spontane Geburt vor 3 Jahren, dieselbe dauerte 3 Tage. 
Kind in beginnender Maceration. Manuelle Placentarlösung. Pat. war 
vor der Aufnahme infiziert und hatte nach der Geburt Symptome einer 
leichten Beckenentzündung, wurde geheilt entlassen. Seitdem gesund. 
Aufnahme am 23. 12 1902. Letzte Regel 14. März 1902, Kindsbe- 
wegungen Mitte August. Bei der Untersuchung wird notiert: Bauchum- 
fang 118 cm. Kopf vorliegend, beweglich, Rücken rechts. Herztöne 
gut. Keine Wehen. Beckenmasse 27,5, 28, 18,5. 

Wehenbeginn am ersten Januar 1903, schwach. Am 2. Jan. um 1 
Uhr Nm. war der Muttermund erweitert, Kopf immer noch beweglich, 
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von der Vagina aus nicht abzutasten. Um 10 Uhr Nm. Blasensprung, 
Kopf nicht eingetreten. Das Promontorium kann bei der inneren Unter- 
suchung nicht erreicht werden. 

3. Jan. 2 Uhr Nachts. Kopf nicht tiefer getreten. Herztöne gut. 
Kontraktionsring um eine Handbreite über der Symphyse sichtbar. Aus 
der Vagina gehen einige hühnereigrosse Blutgerinnsel ab. Wehen jetzt 
anhaltend. Mo subkutan. 

Um 7 Uhr Morgens: Kontraktionsring in der Mitte zwischen Nabel 
und Symphyse. Unteres Uterinsegment zeigt starke Ausbuchtung nach 
links. Linkes rundes Mutterband straff gespannt. Wehen anhaltend, 
ohne Pausen. Kopf nicht eingetreten. Herztöne gut. Nach voraus- 
gegangener Lysolausspülung der Vagina wird um 9 Uhr Vm. der 

Kaiserschnitt gemacht. Hervorwilzung der Gebärmutter vor die 
Bauchwunde. Kontraktionsring verläuft schief von rechts unten nach 
links oben; linkes Lig. rotundum stark gespannt. Vorderer Längs- 
schnitt der Gebärmutter. Der Mutterkuchen wird von Schnitte getroffen 
und zur Seite geführt. Schleunige Entwickelung des Kindes an einem 
Fusse. Entfernung der Nachgeburtsteile ohne Schwierigkeiten. Trotz 
bimanueller Kompression der Cervix sehr starke Blutung aus der Uterus- 
wunde. Diese Blutung stand nach schneller Anlegung der tiefen Nähte 
(Seide). Obertlächliche Suturen, gleichfalls mit Seide. Die Gebärmutter 
kontrabiert sich langsam. Blutung aus der Vagina. Extr. secalis sub- 
kutan, und heisse Scheidenausspülung, wonach die Blutung zum Still- 
stand gebracht wurde. 

Das Oment wird über die Nahtlinie ausgebreitet, Bauchnähte. Fs 
wird bemerkt, dass Adhärenzen zwischen dem Colon transversum und 
descendens einerseits und dem Fundus uteri andererseits bestanden (von 
der vorigen Puerperalinfektion herrührend?). 

Das Kind tief asphyktisch, wurde durch Schwingungen wieder- 
belebt. Länge 54. cm. Gewicht 4530 g. Der Kopf übermässig gross und 
schr breit: Diam. mentooceipit. 14 cm, suboccipito-frontalis 13,5, Diam. 
bipariet. 12 cm. Umfang in des Höhe der Tub. pariet. 42 cm. Kein 
Hydrocephalus. Kopfgeschwulst hühnereigross, am linken Tuber parietale 
gelegen. Am rechten Scheitelbein nahe an der Pfeilnaht und mit ihr 
parallel eine Druckmarke (vom Promontorium herrührend). Placenta 
wog 1040 g, ist in einer Länge von 15 cm vom Messer getroffen 
worden. 

Nach der Operation etwas Blutung aus der Scheide. Das Befinden 
gut. Das Kind nimmt die Brust, dabei Nachwehen und Abgang von etwas 
Blut durch die Vagina. Mutter und Kind nach 3 Wochen gesund entlassen. 


Bezüglich der Indikation und der Technik, die in meinen 
sechs Fällen zur Verwendung kamen, sei folgendes bemerkt. Im 
Falle I war die Indikation zum Kaiserschnitt absolut. Es konnte 
nur in Frage kommen, zwischen dem klassischen Kaiserschnitt und 
der Porro-Operation (resp. Totalexstirpation) zu wählen. Ich 
gebe auch zu, dass in diesem Falle die radikale Operation aus 
mehreren Gründen hätte vorteilhaft sein können. Dadurch wäre 
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die Patientin von ihrer Geschwulst befreit worden; ferner hatte 
die Geburtsarbeit bei gesprungener Blase schon lange gedauert, 
und die Kranke war vor der Aufnahme in die Klinik vielfach 
von der Hebamme untersucht worden, so dass der Gedanke an 
einer stattgehabten Infektion nahe lag. Dass ich jedoch hier 
dem erhaltenden Kaiserschnitt den Vorzug gab, geschah aus 
technischen Gründen. Die Entfernung der fest eingekeilten 
Geschwulst wäre, wenn überhaupt ausführbar, mit sehr grossen 
Schwierigkeiten verbunden gewesen und hätte sicherlich die 
Prognose des Eingriffes sehr ernst gestaltet. 

Man könnte einwenden, dass ich wenigstens durch eine 
doppelseitige Ovariotomie oder Tubenresektion die Patientin 
hätte sterilisieren und somit der Gefahr einer neuen Konzeption 
vorbeugen können. Davon glaubte ich aber wegen des vor- 
geschrittenen Alters der Patientin Abstand nehmen zu dürfen. 
Der Ausgang hat auch meinen Standpunkt gerechtfertigt, inso- 
fern als weitere Menstruationsblutungen ausgeblieben sind. Aus- 
serdem ist eine starke Schrumpfung der Geschwulst eingetreten, 
und Pat. ist jetzt ohne Beschwerden. 

Im Falle II liegt die Sache nicht so klar auf der Hand. 
Aus der Krankengeschichte geht hervor, dass der Untersuchungs- 
befund und der bisherige Verlauf der Geburt bei einer Multi- 
para, die vorher immer spontan geboren hatte, mich auf die 
Diagnose einer extrauterinen Schwangerschaft führte. Erst die 
Operation wies die fehlerhafte Diagnose nach. Über die wirk- 
liche Natur des Geburtshindernisses bin ich indessen noch 
nicht im klaren. Allein dass hier ein solches Hindernis vorlag, 
das in der Cervix sass, bleibt sicher, und es machte bei der 
Operation den Eindruck eines Myomes. Als ich später die 
Patientin wieder untersuchte, fühlte ich die Cervix durch einen 
Tumor aufgetrieben, obne jedoch entscheiden zu können, welcher 
Art diese Geschwulst war. Wahrscheinlich handelte es sich 
um ein Myom, das die Cervix vom Entfalten hinderte. Bezüglich 
der Wahl des konservativen Kaiserschnittes wurde ich hier 
durch dieselben Erwägungen anbetracht des Alters der Pat. 
wie im Falle II geleitet. 

Im Falle III hatte ich vor mir ein kyphotisches Becken 
mit stark verengtem Querdurchmesser des Beckenausganges 
(5 cm zwischen den Tubera). Eine prophylaktische Wendung 
hätte hier ebenso wenig wie eine künstliche Frühgeburt ein 
lebendes Kind zur Welt fördern können. Somit blieb mir nur 
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die Wahl zwischen Perforation und Kaiserschnitt übrig. Einge- 
denk der Schwierigkeiten, welche die vorige Perforation im 
Gefolge gehabt hatten, schlug ich der Patientin den Kaiser- 
schnitt vor, in den sie um so lieber einwilligte, als es ihr viel 
daran lag, ein lebendes Kind zu bekommen. Auch hier wurde 
der erhaltende Kaiserschnitt angewandt. 

Beim Falle IV hätte eine spontane rechtzeitige Geburt bei 
einem Becken wo schon die Conj. diag. höchstens 9 cm mass, 
sicherlich kein günstiges Resultat liefern können. Eine künst- 
liche Frühgeburt hätte vielleicht versucht werden können, dürfte 
indessen ebenfalls bezüglich der Aussichten auf die Erhaltung 
des Lebens beim Kinde sehr problematisch gewesen sein. Be- 
stimmend für mich war in diesem Falle der Wunsch der Patien- 
tin nach einem lebenden Kinde. Bei dem Alter der Patientin 
(42 J.) wagte ich es nicht, ein so unsicheres Verfahren wie die 
künstliche Frühgeburt zu wählen; hätte diese ein totes Kind 
zur Folge gehabt, so war ja bei einer so bejährten Patientin 
eine nochmalige Konzeption unsicher. Als Resultat dieser Über- 
legung wurde der Kaiserschnitt beschlossen. 

Wie aus dem Operationsbericht hervorgeht, führte ich in 
diesem Falle die Operation schon in der letzten Zeit der 
Schwangerschaft aus, ehe noch die Wehen eingesetzt hatten. 
Der Grund hierzu war der, dass es voraussichtlich sicherer 
gelingen würde, ein lebendes Kind zu erhalten, ehe noch Blasen- 
sprung, Nabelschnurvorfall oder dergleichen sich ereignet hätte. 
Freilich waren mir die Fälle von 'TREUB und EVERKE bekannt, 
wo bei einem ähnlichen früzeitigen Operieren eine bedrohliche 
Atonie eintrat. Allein auf der anderen Seite standen die Fälle 
von Bar!) (9 Fälle) und von TARNIER (4 Fälle), u. a., wo vor 
dem Wehenbeginn operiert wurde, und zwar ohne Atonie oder 
Blutung. Auch ich hatte in diesem Falle guten Erfolg. Der 
Uterus kontrahierte sich gut. Ob die subkutane Gabe von 
Extr. secalis hierzu beigetragen habe, lasse ich dahingestellt. 

Im Falle V hatte ich mit einem allgemein und gleichmässig 
verengten Becken zu tun. Die Patientin kam in voller Geburts- 
arbeit in die Klinik, und cs wurde zuerst abgewartet, ob nicht 
durch die allerdings nicht sehr intensiv erscheinenden Wehen 
der Kopf doch durch das Becken hindurchgepresst werden 
könnte. Erst als dieses sich als unmöglich erwies, wurde die 
operative Entbindung beschlossen. Hier wie in zwei der vorigen 

1) PAUL Bar, Leçons de Pathologie obstétricale. 1:er fascicule, p. 9. Paris 1900. 
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Falle stand die Entscheidung zwischen Perforation und Kaiser- 
schnitt. Bei normaler Pulsfrequenz und Temperatur und guten 
Herztönen schien der Kaiserschnitt alle Aussichten auf guten 
Erfolg zu haben. Erleichtert wurde die Wahl durch den eigenen 
Wunsch der Patientin, ein lebendes Kind zu bekommen. Ab- 
gesehen won diesen Umständen neige ich auch sonst dem Stand- 
punkte zu, dass es anzustreben ist, die Perforation eines leben- 
den Kindes soweit möglich einzuschränken, sobald die Patientin 
sich in einer gut eingerichteten Klinik befindet, wo geschultes 
Personal und alle Vorbedingungen einer durchgeführten Aseptik 
zu finden sind. Dass die Operation hier nicht viel länger hätte 
aufgeschoben werden können, geht aus dem Befunde am Kopfe 
des Kindes zu Genüge hervor, wo eine tiefe Drucknekrose schon 
aufgetreten war. Die Druckmarke war auch auf einen Punkt 
beschränkt und besass runde Form, ein guter Beweis datür, 
dass die Wehen nicht den Kopf weiter treiben konnten. Auf- 
fallend sind in diesem Falle die fortwährend guten Herztöne. 

Hinsichtlich der Indikationsstellung steht mein Fall VI 
vereinzelt da, insofern als hier keine Beckenverengerung oder 
sonstiges Hindernis der Geburtswege vorlag. Die Unmöglich- 
keit einer spontanen Geburt beruhte hier auf die übermässige 
Grössenentwickelung des Kindes, besonders des Kopfes. 30 
Stunden Geburtsarbeit ohne das geringste Tiefertreten des Kopfes 
hatte die Unmöglichkeit des spontanen Verlaufes genügend 
angeziegt. Das allmähliche Höhertreten des Kontraktionsringes 
mahnte auch dazu, die Entbindung nicht länger aufzuschieben. 
Da die Perforation hier wahrscheinlich sehr schwierig gewesen 
wäre, und ich ausserdem, wie gesagt, den Standpunkt einnehme, 
dass diese Massregel bei lebendem Kinde in gut eingerichteten 
Kliniken und bei sonst reinen Fällen zu vermeiden ist, so 
schlug ich der Patientin den Kaiserschnitt vor, worin sie sofort 
einwilligte. 

Über die von mir bei den Kaiserschnitten angewandten 
Technik möchte ich nur folgende Punkte hervorheben. 

Die Gebärmutter wird immer vor die Bauchdecken hervor- 
gewälzt, und mit Kompressen umgeben. Nach der Hervorwäl- 
zung lässt sich die bimanuelle Kompression der Ligamenta lata 
und der grossen Gefisse sicher und bequem ausführen. Eine 
bedrohliche Blutung habe ich ebensowenig wie eine Atonie 
hierbei auftreten gesehen. Zur Umschnürung wird niemals Gum- 
mischlauch verwendet. Als Methode der Schnittführung habe 
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ich immer den klassischen vorderen Längsschnitt gebraucht 
ohne das Bedürfnis zu fühlen, denselben zu verlassen. Auch 
wenn man die Placenta trifft, wie ın meinen Fällen II und VI, 
so entsteht daraus kein Schaden. Dieselbe Erfahrung haben 
PauL Bar und v. BRAUN-FERNWALD gemacht. Ein in unserer 
schwedischen Literatur mitgeteilter Fall von JOSEPHSON!), wo 
nach dem queren Fundalschnitt Ileus durch Darmadhäsionen 
in der Narbe entstand, hat mich bestimmt, den vorderen Längs- 
schnitt auch künftig immer zu verwenden. Über die Nahtlinie 
wird das Oment ausgebreitet, um womöglich Adhärenzen mit 
der vorderen Bauchwand vorzubeugen. Nachteile davon, wie 
Zerrungen am Colon o. d., habe ich nicht gesehen. Wenn der 
Cervix nicht entfaltet ist, also wo Tumoren den Weg verschlies- 
sen, oder wo ich vor Eintritt der Wehen operiere, lege ich ein 
Drainrohr in die Gebärmutter, welches nach der Vagina heraus- 
geleitet und am zweiten oder dritten Tage entfernt wird. In 
dieser Weise wird einer eventuellen Lochienstauung vorgebeugt. 
Schon am Tage nach der Operation lasse ich das Kind an die 
Brust legen, um durch das Saugen die Kontraktion und die 
Involution der Gebärmutter zu unterstützen. Nachteile hiervon 
habe ich nicht beobachtet. Am siebenten Tage werden die 
Bauchdeckennähte entfernt, und am vierzehnten darf die Mutter 
bei unkompliziertem Verlaufe aufstehen. 


Es dürfte unter den geburtshilflichen Operationen (die Sym- 
physeotomie vielleicht ausgenommen) keine andere geben, die 
von Anfang an so verschieden beurteilt worden ist, wie der soge- 
nannte Kaiserschitt. Dieser Eingriff ist auch seit dem Erscheinen 
der Arbeit von Francois Rousset*) und bis auf den heutigen 
Tag stets Gegenstand einer sehr lebhaften Diskussion gewesen, 

Obgleich Rousset in seinen Bestrebungen der neuen Opera- 
tion Eingang zu verschaffen durch einen Mann von der Autorität 
BAUHIN’s unterstützt wurde, so konnte der heroische Eingriff sich 
eine allgemeine Anerkennung nicht verschaffen. Die zahlreichen 
unglücklich verlaufenden Fälle schreckten davon ab. 

Von gewissen Geburtshelfern wurde dann später die Opera- 
tion von SIGAULT, der Schamfugenschnitt, als dazu befähigt 





1) C. D. JoserHson. Ein Kaiserschnitt mit querem Fundalschnitt (nach Fritsch) 
wegen ankylotisch schrägverengten Beckens. Nord. Med. Arkiv. 1901. Afd. 1. Hft. 1. 

2) FRANCOIS RousskT: Traitte nouveau de l’hysterotomotokie ou enfantement 
eaesarien. Paris 1581. (Cit. vach SIEBOLD: Versuch einer Geschichte der Geburts- 
hülfe, 2. Aufl. Bd. II, S. 101, Tübingen 1902.) 
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angesehen, den Kaiserschnitt zu verdrängen. Die Symphysev- 
tomie selbst erweckte aber bei anderen einen ausgesprochenen 
Widerstand, den sie dadurch positiv zu erhärten suchten, dass 
sie die Bestrebungen für den Kaiserschnitt wieder aufnahmen 
und die ältere Operation durch Verbesserungen fester zu be- 
gründen suchten. Unter diesen nehmen BAUDELOCQUE, DELEURYE 
und besonders LAUVERJAT!) die erste Stelle ein. 

Aus diesem Wettstreit schien der Kaiserschnitt bestimmt 
den Sieg davonzutragen. Die Urteile über die Symphyseotomie 
wurden nach und nach abfälliger, bis die Operation fast allge- 
mein verlassen wurde, um, wie bekannt, erst in jüngster Zeit 
wieder aufzustehen. 

Indessen erwiesen sich die positiven Erfolge des alten 
Kaiserschnittes nicht viel besser als vorher. Die Schuld hieran 
trägt (abgesehen von der stets drohenden Infektionsgefahr in 
der vor-antiseptischen Zeit) in erster Linie der Umstand, dass 
man die Uteruswunde nicht wieder vernähte sondern offen liess, 
in der Hoffnung, dass die Kontraktionen der Gebärmutter die 
Schliessung der Wunde selbst besorgen würden. Der Grund, 
warum man von der Schliessung der Uteruswunde absah, dürfte 
in der Furcht gelegen haben, Fremdkörper wie Suturen in der 
Bauchhöhle zurückzulassen. 

Diese Meinung war so tief eingewurzelt, dass einzelne Ver- 
suche, nach der Extraktion des Kindes die Gebärmutter wieder 
zu vernähen, unberücksichtigt blieben oder vielmehr streng 
verurteilt wurden. Es ist interessant zu erfahren, was z. B. KILIAN 
hierüber äussert. Bei Besprechung zweier Fälle, die nach Sutur 
der Uteruswunde glücklich verliefen, sagt er?): »Allein die 
Unbrauchbarkeit der Methode leuchtet so sehr und besonders 
dem in der Behandlung der Wunden nicht Unerfahrenen ein, 
dass wir eine strenge Widerlegung für verlorene Mühe erach- 
ten und wohl annehmen dürfen, dass in so augenscheinlichen 
Dingen zwei Fälle nichts beweisen.» 

Auch in der ersten Zeit nach der Einführung der Antiseptik 
wagte man nicht Suturen in der Bauchhöhle zurückzulassen, und 
die Uteruswunde wurde offen gelassen. 

Bei dieser allgemeinen abfälligen Beurteilung der Naht- 
versuche muss denjenigen Stimmen um so mehr Beachtung 


1) THEOB. ET. LAUVERJAT: Nouvelle methode de pratiquer l'opération césa- 
rienne et paralele de cette operation ct de la section de la symphyse des os pubis. 
Paris 1788 (Cit. nach SIEBOLD.) 

23) H. F. KıLian: Die operative Geburtshilfe. Bonn 1849, Bd. II, S. 758. 
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zuerkannt werden, welche den Zusammenhang einsahen und 
danach handelten. Ich kann nicht umhin, an dieser Stelle auf 
eine Arbeit hinzuweisen, die in der schwedischen Literatur 
versteckt liegt und wohl wert erscheint, der Vergessenheit entris- 
sen zu werden, weswegen ich hier eine deutsche Übersetzung 
der betreffenden Stelle gebe. Die Stringenz der Beweisführung 
tritt bei Beachtung des Ausganges der Operation nur um so 
schärfer hervor. Der Ausspruch findet sich bei Veröffentlichung 
eines Falles, wo der Kaiserschnitt wegen eines obstruierenden 
Myoms mit Naht der Uteruswunde ausgeführt wurde, wo aber 
die Patientin trotzdem starb, und NETZEL!) sagt hier folgendes: 

»Es mag vielleicht den Eindruck machen, als ob mein Fall 
gewissermassen gegen den Nutzen von Suturen sprechen würde, 
da es sich herausstellte, dass trotz der dicht gelegten Suturen 
der untere Wundwinkel nicht vollständig geschlossen war. Dem 
gegenüber möchte ich bemerken, dass mein Fall eine Ausnahme 
bildet, wo die ungenügende Fähigkeit der Uteruswand zu Kon- 
traktionen durch die in ihrer Substanz befindlichen Geschwilste 
gut erklärt werden kann. Wenn der Kaiserschnitt unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen und bei dem für ihn vorteilhaftesten 
Zeitpunkte vorgenommen wird, werden sicher nicht so viele 
Suturen wie hier nötig werden. Auch muss ich auf einen Um- 
stand hinweisen, dessen Wichtigkeit ich leider erst später einsah, 
den ich aber von grosser Bedeutung für die Heilung der 
Uteruswunde ansehe. Aus meiner oben gegebenen Beschreibung 
ersieht man, dass die Schnittränder derartig genäht wurden, 
dass die inneren Ränder an einander zu liegen kamen. ?) Allein 
diese von einer mehr weniger dicken Deciduaschicht bekleideten 
Flächen dürften für eine primäre Verwachsung nicht geeignet sein. 
Vielmehr dürfte diese Verwachsung zu stande kommen, wenn die 
Suturen so gelegt werden, dass nur die Schnittflächen und die 
Peritonealränder an einander liegen; und es muss deshalb viel 
besser sein, die Nähte in der Weise schräg durch die Uterus- 
wände zu führen, dass sie nichts von der Innenscite des Uterus 
mitfassen. Man hat gegen die Uterusnaht den Einwand erhoben, 
dass, weil erfahrungsgemäss der Kaiserschnitt ohre dieselbe in 
manchen Fällen glücklich verlaufen wäre, es gefährlich sein 
würde, bei einer so eingreifenden Operation neue Wege ein- 


1) W. NETZEL: Kejsarsnitt, nödvändiggjordt genom ett i lilla bäckenet inkar- 
eereradt myom. Nord. Med. Arkiv. Bd. VIL 1575, Nir 6. 
-) Von mir kursiviert. 
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zuschlagen nur auf Grund theoretischer Erwägungen. Die Richtig- 
keit eines solchen Einwandes vermag ich nicht einzusehen. Ein 
derartiger Konservatismus mag berechtigt sein in Bezug auf 
eine Operation, die schon vorher sehr erfolgreich gewesen ist, 
im entgegengesetzten Falle muss es als eine unabweisbare 
Pflicht angesehen werden, womöglich die Ursachen zu ergründen, 
die für einen unglücklichen Ausgang hauptsächlich verantwort- 
lich seien, und nach allen Kräften dahin zu streben, dieselben 
zu beseitigen. !)Nichts ist mehr einleuchtend, als dass ein 
exaktes Schliessen der Uteruswunde in hohem Grade wünschens- 
wert sein muss, und gar viel spricht dafür, dass die in der 
Uteruswand zurückgelassenen Suturen die Nachteile nicht her- 
beizuführen brauchen, die ihrem Nutzen entgegenwirken. Ich 
bin deshalb überzeugt, dass solche Suturen nunmehr nicht nur 
verwendet werden können, sondern dass es vielmehr als unrichtig 
bezeichnet werden muss, dieselben nicht anzulegen, und ich zweifle 
nicht daran, dass durch deren Gebrauch und durch genaue Beach- 
tung der Belehrungen, welche die Ovariotomie geliefert hat, 
der Kaiserschnitt eine weniger gefahrbringende Operation werden 
wird, als bisher der Fall gewesen ist.» Dies wurde im Jahre 
1875 geschrieben, sieben Jahre vor dem Erscheinen der SÄNGER’- 
schen-Arbeit.?) 

Wie gesagt, blieben bei der allgemein herrschenden An- 
schauung solche vereinzelnte Stimmen ohne Erfolg. Der alte 
Kaiserschnitt gab wie vorher schlechte Resultate in Bezug auf 
die Mutter. Da erschien im Jahre 1876 die epochemachende 
neue Operation von Porro’), welcher nach Herausnahme des 
Kindes die Gebärmutter mit den Anhängen durch supravaginale 
Amputation entfernte. Uber die Ausführung der Operation 
dürfte es nicht nötig sein, hier viel zu sprechen, um so mehr als 
gerade in letzter Zeit anlässlich des Hinscheidens von Porro 
viel darüber geschrieben wurde. Nur so viel mag jedoch hier 
bemerkt werden, dass Porro die Operation erst nach lang- 
wierigen Versuchen an Tieren ausführte, und dass seine Kühn- 
heit vom glücklichsten Erfolge gekrönt wurde. 

1) Von mir kursiviert. 

2) SANGER scheint die Arbeit von NETZEL zu kennen durch die Uebersetzung 
von Cazin (Arch. de tocol. Bd. 111, 1876), und bemerkt wie CAZIN, dass N. nicht 
angegeben hat, ob er bei der Naht die Mukosa mitgefasst habe oder nicht. Dies scheint 
mir doch aus NETZEL's Arbeit hervorzugehen. Von der oben zitierteu Stelle in der 
Arbeit von N. (uber Anlegung der Naht) erwähnt SÄNGER nichts. 


3) Ep Porro: Della amputazione utero-ovarica come complemento di taglio 
cesarco Milano. 1876. 
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Somit wurde dem Kaiserschnitt ein neuer Weg geschaffen, 
auf dem die Gefahren der alten Operation anscheinend vermie- 
den werden konnten. Durch Abtragung des Uterus wurde der 
Gefahr der klaffenden Gebarmutterwunde vorgebeugt und durch 
extraperitoneale Fixierung des Stumpfes die Infektion der Bauch- 
höhle vermieden. Im Vergleich zu der alten Methode musste 
die neue Operation als ein unerhörter Fortschritt betrachtet wer- 
den. Es war deshalb nicht zu verwundern, dass die Anhänger 
des alten Kaiserschnittes bald fast verstummt wurden. 

Allein der hochgespannten Begeisterung folgte die Reaktion 
nach. Allmählich wurden Fälle bekannt, wo auch die PoRRo’ sche 
Operation Verblutung oder Infektion nicht verhindern konnte. 
Gleichzeitig wurden wiederum vereinzelnte Stimmen laut, die 
sich dem alten Kaiserschnitt zuwendeten. Es ist der unvergess- 
liche Verdienst von SÄNGER!) schliesslich alle die Bedenken 
gegen die Porro’sche Operation in der ihm eigenen prägnanten 
Weise Ausdruck gegeben zu haben und zugleich den Grund 
festgelegt zu haben, auf dem der alte konservative Kaiserschnitt 
wieder aufgebaut werden konnte. Wie er selbst sagt (S. 60), 
konnte er sich nicht davon überzeugen, dass der alte Kaiser- 
schnitt wirklich »abgewirthschaftet» hätte, sondern lebte in der 
Hoffnung, »dass sie sich wieder erheben werde, zum mindesten, 
um mit der Porro-Operation ein Kompromiss zu schliessen, 
welches ihr neben diesen eine vollberechtigte Existenz sichert». 

Die beiden Operationen («dürften auch je ihre spezielle 
Indikationen haben. Wenn es sicher ist, dass in gewissen Fällen 
die Operation von Porro ausgeführt werden muss, so ist es 
meines Erachtens ebenso sicher, dass es Fälle giebt, wo der 
klassische Kaiserschnitt vorgenommen werden soll und nicht 
nur gemacht werden kanv. Die folgenden Auseinandersetzungen 
sollen einen Beitrag zur weiteren Beleuchtung dieser Frage 
bilden. 

Dass die statistische Verwertung des vorliegenden Materiales 
hierbei in erster Linie in Frage kommt, ist klar. Statistische 
Zusammenstellungen der betreffenden Operationsresultate liegen 
auch vor, unter diesen auch solche, die eine übergrosse Zahl 
von Operationen umfassen. Indessen dürften viele von diesen 
letzteren für unseren jetzigen Zweck sehr ungeeignet sein. Da 
sind Fälle zusammengestellt worden aus den Berichten ver- 


1) M. SANGER: Der Kaiserschnitt bei Uterusfibromen nebst vergleichender Metho- 
dik der Seetio caesarea und der PORRO-Operation. Leipzig 1882. 
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schiedener Operateuren, von welchen der eine vielleicht über 
hunderte, der andere über nur wenige verfügt. Der eine hat 
in einer vorzüglich eingerichteten Klinik opcriert, der andere 
unter weniger günstigen äusseren Verhältnissen. Jener besitzt eine 
hochentwickelte Technik, welche dieser nicht hat erwerben können, 
alles natürlich Umstände, die für den Ausgang der Operation 
von schwerwiegender Bedeutung sind. Aus solchen heterogenen 
Zusammenstellungen wird die sogenannte Gesamtmortalitat be- 
rechnet und daraus das Fazit für die relative Gefährlichkeit der 
einen oder anderen Operation gezogen. Was soll nun damit 
gewonnen werden? 

Die erste Regel bei aller Statistik lautet doch wohl eo, 
dass nur gleichwertige Fälle mit einander verglichen werden 
können. Hat man dieser Forderung nicht Rechnung getragen, 
so dürften auch die aus den »Statistiken» gezogenen Schlüsse 
ziemlich wertlos sein. 

Ich verhehle mir nicht, dass einer solchen Beurteilung der 
Kaiserschnittfrage gewisse Schwierigkeiten entgegentreten. Um 
nur einen Beispiel herauszugreifen, es kommt eine Frau zum 
konservativen Kaiserschnitt. Wenn jetzt der Fall unter infek- 
tidsen Erscheinungen letal verläuft, so wäre es richtiger gewesen, 
den Kaiserschnitt nach Porro zu machen, wenn die Frau vor 
der Aufnahme draussen infiziert worden war. Dies beeinflusst 
die Statistik und damit auch die Beurteilung der Resultate. 

Dergleichen Schwierigkeiten liegen ja in der Natur der 
Dinge, doch dürfte man sich dadurch nicht entmutigen lassen. 
Es dürfte möglich sein, auf Grund der in der Literatur nieder- 
gelegten Erfahrungen Zusammenstellungen zu machen, die manche 
der oben erwähnten Fehlerquellen vermeiden. 

Um kurz die Forderungen zu präzisieren, die auf solche 
Statistiken gestellt werden müssen, möchte ich sagen: Zur Ver- 
gleichung der Resultate der SANGER’schen und der Porro’schen 
Operation dürfen nur solche Serien herangezogen werden, die 
von demselben Operateur herstammen (oder unter seiner Leitung 
ausgeführt worden sind), die in derselben Klinik operiert worden 
sind, also unter den möglichst gleichen äusseren Verhältnissen. 
Nur von solchen Zusammenstellungen hat man die Gewissheit, 
dass alle Fälle mitgerechnet werden, dass Fehler in der Technik, 
in der Aseptik u. dgl. den Ausgang des Eingriffes nicht oder 
wenigstens gleichmässig beeinflusst haben können, und dass im 
grossen und ganzen dieselbe Indikationsstellung immer zur Ver- 
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wendung kam. Nur aus solchen Statistiken ist es möglich die 
unmittelbaren Operationsresultate einzuschätzen. 

Nach Untersuchung der Operationsresultate kommen dann 
für unseren jetzigen Zweck weitere Fragen in Betracht. Unter 
diesen habe ich in dieser Arbeit hauptsächlich darauf geachtet, 
wie das spätere Befinden der konservativ operierten sich gestaltet 
hat, besonders mit Rücksicht auf spätere Entbindungen und auf die 
dabei nötigen operativen Eingriffe. 

Die Fragestellung, die ich mir jetzt vorgelegt habe, ist also 
die folgende: 

A) Wie verhalten sich die unmittelbaren Operationsresultate 
der SANGER’schen und der Porro’schen Operation bei Verglei- 
chung gleichwertiger (vgl. oben) Statistiken? 

B) Welches ist das Schicksal der konservativ Operierten 
geworden bei späteren Schwangerschaften und Entbindungen? 

Es scheint mir, dass man nicht eher zur Feststellung der 
Indikationen der einen oder anderen Operation gelangen kann, 
ehe diese Fragen festgestellt worden sind. 

Zur Frage A. In der Fachliteratur sind einige Operations- 
serien veröffentlicht worden, welche die aufgestellten Forde- 
rungen genügen. Einige von ihnen gebe ich hier wieder. Auf 
Vollständigkeit kann ich leider nicht Anspruch erheben, da die 
betreffenden Berichte in so vielen verschiedenen, teilweise 
schwer zugänglichen Zeitschriften erschienen sind. Die Ster- 
blichkeit der Kinder habe ich nicht mit berücksichtigt, da sie 
von der Wahl der Operationsmethode nicht abhängig ist. 

Diese Serien berücksichtigen die Gesamtmortalität ohne 
Reduktion solcher Fälle, die der Operation nicht zur Last fallen. 
Nun ist es ja wahr, dass wenn z. B. nach einer SANGER’schen 
Operation eine Kompresse in der Bauchhöhle zurückgeblieben 
ist, der ungünstige Ausgang nicht auf Rechnung der Methode 
zu schreiben ist, ebensowenig wie in einem Falle wo nach PORRO- 
Operation der unglückliche Ausgang einem Eierstockssarkom 
zuzuschreiben ist. Dies wäre somit bei der Berechnung der 
Mortalität mit zu berücksichtigen. Doch habe ich zunächst 
nicht die s. g. reduzierte Mortalität aufgenommen, weil in einer 
solchen Serie, ausser diesen klaren Fällen auch unsichere Fälle 
vorkommen. Dadurch haftet einer derartigen Reduktion immer 
etwas Unsicheres an; sie ist nicht ganz objektiv. Man muss 
sich auch sagen, dass wenn solche missliche Fälle in Anstalten 
nicht vermieden werden können, wo die bestmögliche diagnos- 
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Zahl | Davon | Davon Todesfälle 
Klinik. der nach nach nach nach nach nach 
Fälle. | PORRO. |SANGER.| Porro. |SÄnGER.| PORRO.|SANGER. 











| — — a aaam ama 


| 
Bar). 2. 4 | — | 4 | — 1 — | 714 
LEOPOLD?) | 100 29 | 71 3 7 10.3 9.8 
BRAUN?) | 74 40 34 2 4 5.0 11.8 
OLSHAUSEN‘) | 30 | — 30 — 2 — 6.6 
CHROBAK®) ! 64 26 38 8 3 30.7 7.8 
Scuaura®) ...| 67| 9 58 2 6 | 222 | 103 | 
ZWEIFEL®) | 76 = | 7% = 1 = 1.3 
TRUZZ1") | 16 13 | 38 2 0 15.8 0 | 


tische und technische Fertigkeit zu finden ist, dies um so 
weniger möglich ist in anderen, weniger günstig situierten Fällen. 
Aus diesen Gründen habe ich zunächst nur die faktische sog. 
Gesamtmortalität berücksichtigt, wobei freilich zu erinnern ist, 
dass die Zahlen die maximale Mortalität in gut eingerichteten 
Anstalten anzeigen. 

Sehen wir jetzt zu, wie die betreffenden Zahlen beschaffen 
sind. LEOPOLD, der über die grösste Zahl verfügt, hat annähernd 
dieselbe Mortalität bei jeder Methode (10.3 und 9.8); v. BRAUN- 
FERNWALD giebt eine höhere Mortalität für die SÄnger’sche als 
für die Porro’sche Operation an, SCHAUTA, CHROBAK und TRUZZI 
umgekehrt. Unter den Autoren, die nur die konservative Methode 
anführen, haben BAR und OLSHAUSEN ungefähr 7 pCt (7.14 resp. 
6.6), ZWEIFEL nur einen Todesfall bei 76 operierten (1.3). 

LeoroLp hat also bei seinen zahlreichen Fällen durch die 


beiden Operationen ungefähr gleich günstige Resultate erzielt, 
ZWEIFEL macht 75 Operationen nach SÄNGER ohne einen Todes- 


1) PauL Bak: Lecons de Pathologie obstétricale. ler fascicule Paris 1900. 

2) CÖRNER: 50 Kaiserschnitte wegen Beckenenge. Arb. aus. der kgl. Frauen- 
klinik in Dresden. Leipzig 1893. Bd I. 

LEOPOLD und HAAKE: Uber 100 Sectiones caesareae. Arch. f. Gyn. Bd. 56, S. 1. 

3) R. von BRAUN—FERNWALD: Uber die in den letzten 10 Jahren ausgeführten 
Sectiones caesareae. Arch. f. Gyn. Bd. 59, 1899, S. 320. 

DERSELBE: Der Kaiserschnitt beim engen Becken. Wien 1894 Safar. 

4) R. OLSHAUSEN: De l'opération césarienne et de ses indications dans les 
retrecissements pelviens. Ann. de Gyn. Bd. 48, 1897, p. 377. 

F. Hınscaius: Uber Sectio caesar. conservativa bei engem Becken. Inaug. 
Diss. Berlin 1898. i 

6) H. KEITLER: Uber die in der Klinik ausgeführten Kaiserschnitte der Jahre 
1889—1900. Berichte aus Chrobaks Klinik Bd. II. Wien 1902. S. 143. 

©) Nach v. BRAUN—FERNWALD S. 360 zitiert. 

1) E. TRuzzI: Sedici casi di operazione cesarea. Ann. di ostetricia e ginecologia. 
Auno XXI. Num. 1. 
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fall, Bar 14 mit nur einem, OLSHAUSEN 30 mit nur 2. Auf 
der anderen Seite macht Braun 40 nach Porro mit nur 2 
Todesfällen und 34 nach SANGER mit 4, CHRoBAK dagegen 38 
nach SANGER mit nur 3 und 26 nach Porro mit 3 Todesfallen. 
Erachten wir die äusseren Bedingungen für das Ausführen der 
Operation gleich gut in allen den zitierten Kliniken, so kommen 
wir bei Berechnung der Gesamtmortalitat aller SÄngER’schen 
Fälle (324) zu 7.4 pCt Mortalität, bei allen Porro’schen Fallen 
(117) zu 14.» pCt. Der Unterschied hängt teilweise von der 
ZWEIFEL schen Serie ab, welche die Mortalität der SANGER’achen 
Operation herabdrückt, denn wenn die Serie von ZWEIFEL nicht 
mitgezählt wird, kommt die entsprechende Mortalität auf 9.3 
pCt. Rechne ich von der SANGER’schen Operation die Serien 
von Bar, OLSHAUSEN und ZWEIFEL ab, die keine Porro’schen 
Operationen einschliessen, so kommt die Mortalität der Opera- 
tion nach SANGER auf 9.s pCt, die der Operation nach Porro 
wie schon gesagt auf 14.5 pCt. zu stehen, also immerhin eine 
höhere Zahl für die letztere. Bei diesen verschiedenen Berech- 
nungen, die soeben angeführt wurden, dürfte durch die grüsseren 
Ziffern der Einfluss von Zufälligkeiten ausgeschlossen sein, wobei 
zugleich die bestmöglichen Garantieen der Gleichwertigkeit 
gegeben sein dürften. Ich glaube daher, dass aus denselben 
der Schluss zu ziehen ist, dass in Bezug auf die faktische 
Gesammtmortalität die Porro-Operation eine höhere Mortalität 
mit sich geführt hat. 

Dies kann auf die verschiedenen Indikationen der beiden 
Operationen beruhen. Es ist einleuchtend, dass vorwiegend 
die schwereren Fälle der Porro-Operation zu teil werden, die 
reineren Fälle dagegen überwiegend nach SÄNGER operiert wer- 
den. Aus der höheren Gesamtmortalitat der Porro-Opera- 
tionen ist man also nicht sogleich zu dem Schlusse berechtigt, 
dass diese Operation an sich der gefährlichere Eingriff sei. Es 
ist jetzt deswegen nötig die sog. reduzierte Mortalität nach den 
eigenen Angaben der Verfasser mit zu berücksichtigen. 


Reduzierte Mortalität in Prozenten 


nach PORRO. nach SÄNGER. 
BAR ma ar ees de Be —— (14:1) = 71 
LEOPOLD. .........4.. Me Ba (68:4) = 5.8 
BRAUN. 6 ak we ee wt (88:0) = 0 (31:1) = 3.23 
OLSHAUSEN. .......... -— (29:1) = 3.4 


CHROBAK..... 2 2 rn 20:2) = 10 (86:2) = 5.5 
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Reduzierte Mortalitat in Procenten 


uach PORRO. nach SÄNGER. 
SCHAUTA!) . 2. 2 2 2 2 2 nn. (7:0) = 04) (56:4) = 7.14 
ZWEIFEL .. 2 2 Se ewe 4 OR — Gol s= 1.3 
TRUZZI;. «> Ko. (12:1) = 8.3 — 


Es geht aus dieser Tabelle hervor, dass unter den Opera- 
teuren, die Serien von beiden Operationen mitgeteilt haben, 
alle mit Ausnahme von CHROBAK eine höhere Mortalität nach 
der Sänger’schen Operation beobachtet haben, wenn nur die 
sog. reduzierte Mortalität, berücksichtigt wird. Auf der anderen 
Seite haben OLSHAUSEN und besonders ZWEIFEL nach der SÄNGER- 
Operation Resultate, die den anderen gleichkommen oder sogar 
übertreffen. 

Es ist hierbei von Interesse zu untersuchen, aus welchen 
Ursachen der Tod in diesen SANGER’schen Fällen eintrat. Wir 
finden dann, dass unter 10 »reduzierten» (siehe die Anm. über 
die Fälle von ScuAuTa) Fällen der Tod herbeigeführt wurde: 
in 8 Fällen durch Infektion, in 2 Fällen durch Nachblutung, 
d. h. die Hauptursache des ungünstigen Ausganges nach der 
SANGER-Operation ist die Infektion, was ja auch zu erwarten war. 
Es ist hierbei auffallend, dass die schon vor der Operation 
stattgehabte Infektion nicht die grosse Rolle gespielt zu haben 
scheint, die man vielleicht erwarten konnte. Es geht nämlich 
aus den Operationsberichten und aus den eigenen Angaben der 
Autoren mit Wahrscheinlichkeit hervor, dass unter den 8 Fällen 
die Infektion in 6 Fällen (Bar 1, LEopoLD 2, BRAUN 1, CHROBAK 
1, OLsuausen 1) in der Klinik zu stande gekommen ist, und 
nur in 2 Fällen (CuroBak 1, ZWEIFEL 1) vor der Aufnahme 
der Patientin bestand. Es steht dies damit in einer gewissen 
Übereinstimmung, dass andererseits, z. B. unter den LEOPOLD- 
schen Fällen, mehrere nach SANGER glücklich verliefen, obgleich 
man aus den vorhergegangenen Untersuchungen oder der langen 
Geburtsarbeit wohl eine Infektion hätte erwarten können (Fälle 
2, 33, 44, 48, 60, 64). Man könnte diesen Sachverhalt auch so 
und vielleicht richtiger ausdrücken, dass es in den meisten Fäl- 
len gelungen ist, die vor dem Eingriff auswärts infizierten Fälle 
von der SÄngER'schen Operation auszuschliessen. Wenn wir in 
derselben Weise die Ursachen der reduzierten Porro-Fällen 
untersuchen, so finden wir unter den erwähnten 4 Fällen auch 


1) Nähere Angaben habe ich nicht gefunden, da dass Original mir nicht zugäng- 
lich war. 
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nur einmal Blutung als Ursache angeführt (LEOPOLD) und drei- 
mal Infektion (CHROBAK 2, TruzzI 1). 

Aus diser Durchmusterung scheint mir als berechtigte 
Schlussfolgerung hervorzugehen, dass wenn man die Infektion 
vor und während der Operation ausschliessen kann, der Eingriff 
nach SÄNGER ideale Resultate in Bezug auf den unmittelbaren 
Erfolg giebt und in diesem Punkte keineswegs der PORRO- 
Operation nachsteht. 

Zur Frage B. Ich gehe jetzt zu der zweiten aufgestellten 
Frage über, nämlich das spätere Schicksal der konservativ 
Operierten, insofern uns dies aus der Litteratur bekannt 
ist. Ich achte dabei auf den Ausgang, den spätere Geburten 
nach Kaiserschnitten gehabt haben. 

Bekanntlich hat KRUKENBERG!) im Jahre 1886 eine Reihe 
von Fällen zusammengestellt, wo die alte Kaiserschnittnarbe 
für die Mutter verhängnisvoll wurde. In 13 Fällen platzte 
die Uterusnarbe während der Schwangerschaft oder Geburt, 
wodurch in 6 Fällen der Tod eintrat. In 5 Fällen entstand 
keine vollständige Ruptur, sondern die Narbe wich nur auseinan- 
der; von diesen starben 4. Ausserdem werden einige Fälle mit- 
geteilt, wo bei der folgenden Geburt Uterusruptur eintrat, und 
zwar an einer anderen Stelle als in der Narbe. 

Es ist hier zunächst zu bemerken, dass in keinem von 
diesen Fällen eine Angabe über Uterusnaht zu finden war. 
KRUKENBERG sagt selbst, dass ihm kein Fall von Uterusruptur 
bekannt geworden war, in welchem die Uteruswunde beim 
Kaiserschnitte zweifellos genäht worden wäre. Wir können 
also von diesen vor der SANGER’schen Zeit operierten Fällen 
gänzlich absehen. Wie steht es aber mit Rupturen der einmal 
genähten Narben? 

Um diese Frage zu beantworten habe ich die mir bekannten 
Fälle von wiederholtem Kaiserschnitt zusammengestellt mit 
besonderer Rücksicht- auf Verdünnung oder gar Ruptur der 
Uterusnarbe. Nebenbei habe ich auch auf die Frage nach den 
Adhärenzen zwischen der Narbe und den angrenzenden Teilen, 
speziell der Bauchwand, geachtet. Bei dieser Arbeit habe ich 
eine äusserst wertvolle Hilfe erhalten durch eine neue, gründ- 
liche Arbeit von WALLAcCE?), die mir in die Hände kam, als 


1) G. KRUKENBERG: Beiträge zur Kaiserschnittfrage. Arch. f. Gyn. Bd. 28, S. 408. 
®) ARTHUR J. WALLACE: On repeated caesarean section. Journ. of Obst. and 
Gyn. of the British Empire. Vol. II, n:r 6, 1902, p. 555. 
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ich eben angefangen hatte, meine Tabelle aufzustellen. Es 
dürfte wohl mehrere Fälle bekannt sein, als ich hier aufbringen 
konnte, ich hoffe indessen, dass die folgenden Zahlen gross 
genug sind, um für die jetzt zu erörternde Frage eine Grund- 
lage geben zu können. 

In Bezug auf die Tabelle möchte ich bemerken, dass ich 
in der dritten Reihe, Anzahl wiederholter Kaiserschnitte, nicht 
den ersten Kaiserschnitt mitgezählt habe. Will jemand berech- 
nen, wie wiele Operationen an den betreffenden Frauen insge- 
samt vorgenommen worden sind, so erhält er die Zahl in ein- 
facher Weise durch Summierung der Zahlen der zweiten und 
dritten Reihe. Wo kein Hinweis auf die Literaturangaben 
nach dem Namen des Öperateurs zu finden ist, habe ich die 
Angaben nach der WAL.AcE’schen Arbeit angeführt, weil das 
betreffende Original mir nicht zugänglich war. 


Tabelle über wiederholte Kaiserschnitte. 























Anzahl der | | 
TEN Operationen |Ruptur oder 
Operateur. Frae = (die erste |Verdünnung /Adhärenzen.| Tod. 
ği nicht ein- | der Narbe. | 
begriffen). 
Nor Ta T De AAA ENTENTET 2 4 1 9 Ti 
| | | (Verdun- (dünne) 
nung) 
LBOPOED*) : : 2 ee n 13 16 | 2 — 
(Verdün- (43. 4, 47, 
Inung 37, 70),70, 37, 52. 
36) 
ON, en T TETT > | 7 1 | 6 — 
| (63) , 42, 15, 
| | E 7, 74) 
ÖLSHAUSEN®) . . . . . 4 6 = 4 
ENRER ZT cn 14 17 1 16 — 
| | (Hernie) | (meist mit | 
| dem Netze) | 
1) l. e. 
2?) 1. e. — Die LEOPOLD’schen Fälle habe ich mitgenommen, obgleich nicht an 


allen besonders bemerkt ist, ob Adhärenzen vorhanden waren oder nicht. Dasselbe 
gilt von den Fällen von OLSHAUSEN. 

3) le. 

4) F. HınscHius, l. c. 

5) E. ABEL: Vergleich der Dauererfolge nach Symphysiotomie und Sectio caesa- 
rea. Arch. f. Gyn. Bd. 58, 1899, S. 294. 
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| Anzahl der | 
| Operationen | Ruptur oder 














Operateur. | on. | (die erste Verdünnung | Adhärenzen.| Tod. 
ranen. RA E - 
| nicht ein- | der Narbe. 
| begriffen). | 
| | | 
| | 
BIGGAR . 2.2... . 1 1 -- | 1 | z 
SINCLAIR . | 1 1 — | 1 bos 
EVERKE | 2 3 — | 1 | ? 
Mc Cay | 1 re Ge 
| | 
SPENCER!) | 1 3 2 | 
Raw?) . | 1 1 - --— | — 
(sparliche ' 
Omentad- | 
| ‚ harenz.) | 
KRASSOWSKI . . . .. 1 1 = | 1 m 
RÜHLE . 1 1 | - 1 — 
LÖHLEIND 2 2 2 3 | 1 3 0 
(feine) 
VAN DER MEIJ (VAN DE | | 
POLL} 7 e œo ; 1 2 ai 2 ` =o 
Boyp (NOBLE) | 1 1 — 1 | — 
SONNTAG, BULIUS 1 2 - 1 — 
SELHORST .... 1 1 = 1 ion 
JOHANNOWSKY 1 1 so o I u = 
BRÜNINGS-WIENER . 1 1 > | 1 oo 
| 
BIRNBAUM*?) .. 3 6 P 4 i 2 
| (voranti- 
| septisch) 
| | 
STAUDE ©... 0.8 oe, 1 1 | = | 1 = 
| (nur Oment)| 
| ScHAUTA®) | 1 1 — | 1 — 
SCHNEIDER . . . . . .| 1 1 — — — 
SMYLY aa’. a 1 1 1 1 1 
POLLAK®). . . . | o 2 = | 2 hi ee 
| | 


| (Oment) 





1) HERBERT SPENCER: A case of cacsarcan Scetion ete. Journ. of Obst. and 
Gyn. of the Brit. Empire. Vol I, n:r 2, 1902, p. 138. 

2) NATHAN Raw: Caesarean Section twice etc. Ibidem. Vol I, n:r 5, 1902, p. 523. 

3) Vgl. auch PELZ: Der Kaiserschnitt in der Giessener Frauenklinik. Inauy. 
Diss. Giessen 1900. 

*) FREUDENBERG: Kasuistische und kritische Beiträge zur Kaiserschnittsfrage. 
Arch. f. Gyn. Bd. 28, 1886, S. 243. 

5) ALFRED FRANK: Kasnistik von mehrfach an derselben Person vorgenommene 
Sectio caesarea. Inaug.-Diss. Freiburg i/B. 1599. 

6) EMIL PoLLAK: Drei konservative Kaiserschnitte an derselben Frau. Cbl. f. 
Gyn. Nir 15, 1599, S. 40. 
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Anzahl der | 
Anzahl Operationen |Ruptur oder | 
Operateur. Fraa * (die erste |Verdunnung|Adhirenzen.| Tod. | 
ER | nicht cin- | der Narbe. | 
begriffen). | 
— Zu 
SCHULTZE!) . . | 1 | 3 1 2 — 
LUNGREN . > 1 fof os = S 
KORN?) o 4-52 6 & 42 1 2 | = — — 
|CRIMAIL . 41 | 1 — | Ze (ae 
| WALLACE . 22... | 1 1 — — | — | 
| SIPPEL-PETERSEN®) i | 1 — i: I as 3 
| FRITSCH‘) . 1 | 1 — 1 | — 
| LUDWIG-HLAWOCEK*) . | 1 | 1 — | 1 | — , 
l \ ) 
CHROBAK ..... .| 4 | 6 | — | (oft) 1 — | 


Ausserdem giebt WALLACE die Autorennamen bei noch 
einigen wiederholten Kaiserschnitten an, die ich hier nicht mit- 
genommen habe, weil nicht erwähnt ist, ob Adhärenzen bestan- 
den oder nicht. 

An dieser Stelle füge ich noch einige Fälle hinzu, wo nach 
Kaiserschnitt eine Uterusruptur eintrat. Es sind dies 7 Fälle, 
wovon WALLACE 4 anführt (ich weiss nicht sicher, ob die Fälle 
von (rALABIN und Horrocks identisch sind). 


Ruptur nach einmaligem Kaiserschnitt. 


Anmerkungen. 


WoYER®). . . Ruptur im Beginn der Geburt. Tod. Ungenügende Narbenbil- 
dung. Hydramnios. 


TARGETT’) . . > Heilung. Wendung! 


1) ALBIN BURKHARDT: Sectio caesarea etc. Inaug.-Diss. Jena 1891. Vgl. auch 
SKUTSCH: Weiterer Beitrag zur Lehre vom Kaiserschnitte nach konservierender 
Methode. Arch. f. Gyn. Bd. 34, 1889, S. 130. 

a) dee, 

3) ERNST PETERSEN: Zwei Fälle von konservativ. Scctio caesarea Cbl. f. Gyn. 
N:r 47, 1899, p. 1409. 

4) Hans SCHROEDER: Zur Kaiserchnittsfrage. Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 
13, 1901, S. 22. 

5) H. Lupwic: Ein Fall von wiederholtem Kaiserschnitt. Cbl. f. Gyn. 1899. 
N:r 27, S. 801. 

6) G. WOYER: Spontane Ruptur des Uterus in dem alten Kaiserschnitt. 
Monataschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 6, 1897, S. 192. 

7) J. H. TARGETT: Ruptured uterus at term through scar of old caesarcan 
section etc. Transact. Obst. Soc. in London. Vol. 42, 1900, p. 242. 
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Anmerkungen. 


HORROCKS!) . Nahe ausgetragen. Heilung. 
(GALABIN?) 
EVERKE?) . . » : 
GUILLAUME) . im 7. Monat. ; D. vord. Bauhwand ad- 
hiirent. 
ABEL®) . . . im 6. Monat (hintere Wand). Tod. Feste Adhäreuzen m. d. 
vord. Bauchw. 
HOFMEIER?) ? Hydramnios. 


Es sind also hier 101 wiederholte Kaiserschnitte zusammen- 
gestellt worden, die an 76 Frauen zur Ausführung kamen. 

Die Untersuchung der Komplikationen bei diesen wieder- 
holten Operationen stellt zwei Momente in den Vordergrund: 
die Adhärenzen an der Narbe und die Verdünnung resp. Ruptur 
derselben. 

Was zunächst die Adhärenzen betrifft, so sind unter den 
101 Fällen solche in ungefähr 70 Fällen notiert worden, welche 
Zahl folglich zugleich den ungefähren Prozentsatz angiebt. Es 
ist dabei zu bemerken, dass ich auch die Fälle mitgerechnet 
habe, wo laut Angabe die Uterusnarbe dem Oment oder den 
Därmen adhärent war. In den meisten Fällen jedoch war die 
Gebärmutter durch Adhärenzen mit der vorderen Bauchwand 
vereinigt. 

Bar’) setzt die Entstehung der Verwachsungen mit man- 
gelnder Aseptik in Verbindung. Von diesem Gesichtspunkte 
aus ist eine Zusammenstellung von ABEL?) von besonderem 
Interesse. Es stellte sich nämlich hierbei hieraus, dass nach 
prima intentio relativ oft Fälle vorkamen, in denen keine Ver- 
wachsungen nachweisbar waren, während nach Stichkanaleiterung 
oder breiter Infektion der Wunde Verwachsungen immer vor- 
handen waren. 

Ich bin geneigt, anzunehmen, dass es hier besonders darauf 
ankommt, ob die Serosaflächen ganz unversehrt sind oder nicht, 
d. h. ihrer Endothelbekleidung nicht beraubt sind. Für diese 
Auffassung liegen triftige Gründe vor, z. B. die Tatsachen, 


1) P. Horrocks: ibidem p. 243. 

2) EVERKE. (Gyn.-Kongress in Giessen.) Cbl. f. Gyn. 1901, N:r 25, S. 722. 

3) GUILLAUME: Ruptura uteri etc. Cbl. f. Gyn. Bd. 20, N:r 50, S. 1286 (nach 
BAR cit.). 

4) ABEL: l. e. p. 339. 

P) J. e. S. 48. 

è) }. e. S. 340. 

7) cit. nach OLSHAUSRN-VEIT: Lehrbuch der Geburtsh. 1902. 
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welche ZWEIFEL!) bei einigen von seinen Operationen in Bezug 
auf diese Frage festgestellt hat, und auf die ich hier verweise. 
Die experimentellen Untersuchungen auf diesem Gebiete sprechen 
auch zu gunsten einer solchen Ansicht. Dass die Entstehung 
von Verwachsungen durch Hinzutritt. von Infektion begünstigt 
wird, soll damit nicht geleugnet werden. 

Bieten nun diese Verwachsungen bei wiederholten Kaiser- 
schnitten den Patientinnen grössere Gefahr? 

Aus mehreren Operationsgeschichten ist ersichtlich, wie 
grosse Schwierigkeiten die Adhärenzen der Lösung und Her- 
vorwälzung des Uterus entgegengebracht haben. Die Ver- 
wachsungen waren oft derartig fest und umfangreich, dass es 
notwendig war, ohne Lösung der Adhärenzen die Gebärmutter 
zu inzidieren und das Kind zu entwickeln, wodurch die ganze 
Operation extraperitoneal verlief. Ein besonders schönes Bei- 
spiel dieser Art ist der von SPENCER?) mitgeteilte Fall, wo er 
durchdachter Weise unter Lokalanästhesie und ohne Schwierig- 
keiten die Operation in der erwähnten Weise vollzog. Es wäre 
vielleicht sogar zu erwägen, ob nicht dies Verfahren bei 
breiten Verwachsungen als Normalmethode zu betrachten wäre. 
Einer nachfolgenden Peritonealinfektion hätte man dadurch in 
zuverlässiger Weise vorgebeugt. 

Weiter finden wir, dass unter den von mir zusammen- 
gestellten Fällen nur zweimal ein letaler Ausgang verzeichnet 
ist. Von diesen war der eine auf Lungenembolie beruhend. 
Beide stammten übrigens aus der vorantiseptischen Zeit. Ke 
geht aus diesen Zahlen überzeugend hervor, dass die Verwach- 
sungen an sich einem späteren glücklichen Kaiserschnitte keines- 
wegs hinderlich sind. 

Es könnten aber die Verwachsungen auf andere Art ver- 
hängnisvoll werden, und zwar dadurch, dass eine regelmässige 
Ausdehnung der Gebärmutter in der folgenden Schwangerschaft 
erschwert oder unmöglich gemacht wird. Ich komme damit zu 
den Fällen von Uterusruptur nach Kaiserschnitt. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich, habe ich 7 solche Fälle 
gefunden aus der Zeit, als die Uteruswunde regelrecht vernäht 
wurde. Möglicherweise sind mehrere derartige Fälle vorhanden, 


1) P, ZWEIFEL: Sechs weitere Fülle von konservativem Kaiserschnitt nach 
Sänger. Arch. f. Gyn. Bd. 31, 1887, S. 197. 
2) 1. e. p. 138. 
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die mir aber nicht bekannt sind'). Es dürfte richtig sein, hier 
die Fälle mitzuberücksichtigen, wo bei einem nachfolgenden 
Kaiserschnitte die Narbe verdünnt gefunden wurde. Eine solche 
Angabe habe ich in 8 Fällen erwähnt gefunden. Von insge- 
samt 108 Operationen wäre also diese mangelnde Resistenz 
der Uteruswand in 15 Fällen vorhanden gewesen, was etwa 13 
pCt. ausmacht. 

Wodurch die Verdünnung der Narbe verschuldet wird, ist 
nicht sicher zu ermitteln. So viel scheint sicher zu sein, dass 
es nicht von dem Nahtmaterial abhängen kann. Es sind Fälle 
bekannt, wo Dehiscenz eintrat sowohl nach Seide als nach 
Katgut. Andererseits sind ja die grossen Serien von Kaiser- 
echnitten, wo teils ausschliesslich mit Katgut (OLSHAUSEN), teils 
ausschliesslich mit Seide genäht wurde, und wo die Wunde 
vorzüglich fest war, ein Beweis für dieselbe Sache. 

Vielleicht steht die spätere Dehiscenz damit in Verbindung 
wie die Naht einmal angelegt worden ist. Vor allem muss es 
hier darauf ankommen, dass die Wundflächen genau aneinander 
passen und nicht umgekrämpelt werden. Ob eine Etagensutur 
dafür besser sei, lasse ich dahingestellt; dass auch nach einer 
solchen die Ruptur eintreten kann, zeigt der Fall von GUILLAUME. 
KEITLER hebt hervor, dass es wichtig ist, die tiefen Nähte nicht 
zu fest zu knüpfen, weil sie leicht durchschneiden können. 

Wie gesagt trat in 7 Fällen Ruptura uteri ein. Es ist da- 
bei zu berücksichtigen, welche die näheren Umstände beim Ein- 
treten der Zerreissung waren. Es liegt nämlich nahe daran zu 
denken, dass nicht die dünne Narbe allein die Ruptur verursacht 
habe, sondern erst in Verbindung mit anderen Momenten. So 
dürfte es wohl in dem Falle von TAReETT z. B. möglich sein, 
dass die vorgenommene Wendung zu beschuldigen ist. Und es 
wird nicht wunder nehmen, wenn bei einem engen Becken, 
wo der vorliegende Kindesteil nicht tiefer treten kann, die Deh- 
nung des unteren Uterinsegmentes eine Zerreissung der Narbe 
mit sich führt. In solchen Fällen wäre der vorausgegangene 
Kaiserschnitt nur bedingt zu beschuldigen. Ebenso in den Fällen 
mit Hydramnios. 


1) Anm. bei der Korrektur: Socben wird mir ein derartiger Fall von LEOPOLD 
MEYER bekannt; der in gewisser Hinsicht vereinzelt dasteht: Die Ruptur in der 
alten Narbe entstand bei der spüteren Operation. Durch die Rupturstelle trat der 
Mutterkuchen hervor: das Kind wird lebend extrahirt. Verlauf gut. (Bibl. f. Laeger. 
8 R, IV, pag. 221). 
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Dass indessen der Kaiserschnitt selbst in gewissen Fällen 
die Ursache der eingetretenen Ruptur sein kann, beweist u. a. 
der Fall von Aser. Hier war die Kaiserschnittsnarbe der 
vorderen Bauchwand fest adhärent, und die Ruptur trat schon 
im 6. Monat in der hinteren Wand ein, welche übermässig 
gedehnt worden war. 

Wir müssen somit zugeben, dass hier eine allerdings sel- 
tene Gefahr des konservativen Kaiserschnittes vorliegt. Die 
Gefahr scheint nicht immer zu vermeiden sein, und wäre also 
bei der Entscheidung für oder gegen die Operation mit in 
Betracht zu ziehen. Dass sie jedoch nicht allzu hoch zu schät- 
zen ist, erhellt aus dem Umstande, dass nur in zwei Fällen 
der Ausgang tötlich war. Die Prozentzahl der durch Ruptura 
uteri nach Kaiserschnitt gestorbenen Frauen ist folglich eine 
sehr kleine, wenn wir die 108 Fälle berücksichtigen, und be- 
trägt Is %1). | | 

Die geltenden Indikationen der Porro-Operation könnte 
man vielleicht in gedrängter Form so ausdrücken, dass diese 
Operation immer da auszuführen ist, wo die Erhaltung der 
Gebärmutter und der Adnexa der Patientin eine bestimmte 
Gefahr bringt. Näher bestimmt wird dies der Fall sein bei 
schon von der Operation bestehender Infektion, bei Uterus- 
tumoren, die auch sonst Operation indizieren, bei Osteomalacie, 
Atresie der Scheide und bei anhaltender Atonie des Uterus 
nach Ausführung des SÄNGER schen Schnittes. 

Zu dieser allgemein erkannten Indikationsstellung möchte 
ich im Anschluss an meinen eigenen Fällen nur folgendes 
bemerken. 

Die überaus schwierigste und ebenso die wichtigste Frage 
ist die einer eventuellen Infektion. Dass eine bakteriologische 
Untersuchung des Vaginal- oder Uterusinhaltes in manchen 
Fällen hier praktisch geringwertig ist, dürfte unbestreitbar sein. 
Einen gewissen Wert hat der Umstand, ob nach dem Blasen- 
sprunge eine lange Zeit verflossen ist, und ob dabei viel unter- 
sucht worden ist. Dass indessen auch diese Erwägungen kei- 
nen sicheren Anhaltspunkt liefern, beweist mein erster Fall, 
sowie viele andere in der Literatur niedergelegte Erfahrungen, 
z. B. LeorpoLp’s Fälle 2, 60, 64. 


') Auf die Frage nach dem Verlauf eventueller Spontangeburten nach Kaiser- 
schnitt habe ich hier nicht geachtet, da ja solche einc seltene Ausnahme bilden 
müssen. 
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LEOPOLD stellt die Forderung auf, dass bei bestehender 
gonorrhoischer Infektion nur der Kaiserschnitt nach Porro aus- 
geführt werden dürfte. Ich bemerke dazu, dass einerseits z. B. 
sein Fall 69 kein einwandsfreier Beweis für diese Auffassung 
bildet. Es wurden zwar im Lochialsekret und in der Tube 
Gonokokken gefunden, aber es waren auch zahlreiche Strepto- 
kokken vorhanden, und der Sektionsbefund ebenso wie der 
klinische Verlauf und die früheren Entbindungsversuchen kön- 
nen auch für eine septische Infektion sprechen. Dazu kommt 
andererseits, dass z. B. LerororLp’s Fälle 24 und 57 gut ver- 
liefen, obgleich bei bestehender gonorrhoischer Infektion der 
konservative Kaiserschnitt gemacht wurde. Auch hat LEOPOLD 
in seiner diesbezüglichen Forderung nicht Unterstützung erhalten 
(vgl. z. B. v. BRAUN-FERNWALD, KEITLER). 

Bezüglich der zweiten Indikation, die des Uterusmyoms, 
möchte ich, eingedenk meines Falles I, nur bemerken, dasa 
auch hier die Dinge so liegen können, dass es für die Pat. 
vorteilhafter ist, wenn man sie nur von dem Kinde befreit, 
ohne den Eingriff weiter zu führen. 

Über Kaiserschnitt bei Osteomalacie und Scheidenatresie 
besitze ich keine persönliche Erfahrungen, die Indikation für 
die Porro-Operation dürfte in diesen Fällen wohl unbestrit- 
ten sein. 

Bezüglich des letzten Punktes, der Atonie der Gebärmutter 
nach Entwickelung des Kindes, ist zu bemerken, dass dieselbe 
in einigen Fällen die Abtragung des Uterus notwendig gemacht 
hat, und als eine Indikation für den Kaiserschnitt nach Porro 
anerkannt wird. Besonders LEopoLtD sah sich in mehreren 
Fällen genötigt, die Amputation der Gebärmutter aus diesem 
Grunde zu machen. Ich glaube mit v. BRAUN—FERNWALD, dass 
vielleicht die von LEOPOLD verwendete elastische Umschnürung 
des Uterus dabei in gewissem Grade zu beschuldigen sei. Es 
ist von mehreren Seiten darauf hingewiesen worden, dass nach 
solcher Umschnürung die Gebärmutter leichter atonisch wird, 
und v. BRAUN—FERNWALD giebt an, dass nur in einem Falle 
die Abtragung der Gebärmutter auf diese Indikation hin not- 
wendig war. Unter den ZwEIFEL’schen Fällen habe ich keinen 
gefunden, wo bedrohliche Atonie eintrat. 

Man sollte, wenn die Atonie auf reine Wehenschwäche 
beruhte, besonders da eine solche erwarten, wo der Kaiser- 
schnitt schon vor Beginn der Wehen ausgeführt wurde. Solche 
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Fälle sind nun auch mitgeteilt worden, z. B. von TREUB, 
EvERKE u. A. Diesen gegenüber stehen aber andere Fälle, 
z. B. von Bar, TARNIER, mir u. A., wo vor Wehenbeginn ope- 
riert wurde, und die Gebärmutter sich trotzdem prompt und 
gut kontrahierte.e Diese Tatsache scheint mir auch dafür zu 
sprechen, dass der Atonie in den obigen Fällen vielleicht die 
elastische Umschnürung zu Grunde gelegen hat, und deshalb 
mit Verlassung dieser Art von Blutersparung seltener werden 
wird. Ob die von DAHLGREN !) in einem Falle neuerdings mit 
gutem Erfolge geprüfte Aortakompression während der Schnitt- 
und Nahtlegung sich Eingang verschaffen wird, wage ich nicht 
zu entscheiden. DAHLGREN hat ein besonderes Instrument 
konstruiert, welches bei der Kompression von einer Kranken- 
pflegerin gehandhabt wird. Es scheint somit eine Vermehrung 
sowohl des Operationspersonales wie des Instrumentariums mit 
sich zu führen. 

Auch bei Anerkennung der obigen Indikationen für den 
Kaiserschnitt nach Porro kommen also Fälle vor, wo man 
individualisieren darf und muss und lieber die konservierende 
Operation ausführen wird. 

Dass umgekehrt Fälle vorkommen werden, wo man bei 
sonst reinen Fällen sich nicht mit der typischen Kaiserschnitt- 
Operation begnügt, sondern vielleicht eine Tubenresektion an- 
schliesst oder sogar die Gebärmutter entfernt, will ich nicht 
bestreiten. Es kommen hier Momente in Betracht, die sich 
nach bestimmten Regeln nicht formulieren lassen. Wie weit 
die Ansichten in diesem Punkte divergieren, geht aus der Lit- 
teratur genügend hervor. Ich verweise nur auf die Diskussion 
in The Obstetrical Society of London am 4. Juli 1900?) oder 
auf die Arbeit von ABEL (I. c. S. 360). Der Standpunkt von 
ZWEIFEL (vgl. ABEL, S. 362 u. 366) scheint mir auf diesem 
Punkte der richtige und am besten begründete. Wenn ınan 
die vorzüglichen Resultate der wiederholten Kaiserschnitte be- 
denkt, so erscheint es mir als eine merkwürdige Inkonsequenz, 
wenn einzelne Operateure, welche die Perforation des leben- 
den Kindes und wie es scheint hauptsächlich aus Rücksichten 
auf dem Kinde ganz verwerfen, doch sogar in aseptischen 


') KARL DAHLGREN: Kejsarsnitt under aortakompression. Hygiea. Dec. 
1902, s. 522. 
2) Transactions of the Obstetrical Society of London. Vol. 42, 1900, p. 244. 
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Fällen!) die Gebärmutter abtragen, und somit der Patientin 
jede Möglichkeit einer neuen Schwangerschaft berauben. 

Zum Schlusse möchte ich meine Auffassung in folgender 
Weise kurz rekapitulieren: 

Die Untersuchung hat erwiesen, dass wenn wir die 80g. 
reduzierte Mortalität der beiden Operationen nach Porro und 
nach SÄNGER berücksichtigen, die SANGER’sche Operation eine 
durchschnittliche Sterblichkeit ergeben hat, die unbedeutend 
höher ist als bei der Porro’schen (resp. 4,5 und 4 «). Die 
Hauptursache hierzu war Infektion. Nach den Operations- 
berichten zu urteilen, scheint es sicher, dass die Infektion in 
einigen von diesen Fällen bei der Operation zustandegekom- 
men ist; in anderen Fällen bestand dieselbe schon vor der 
Operation, und solche Fälle wären von vornherein für eine 
derartige konservierende Operation ungeeignet. Wenn wir 
also die Infektion ausschliessen können, so giebt der klassische 
Kaiserschnitt vorzügliche unmittelbare Operationsresultate, die 
keineswegs denjenigen bei der Porro-Operation nachstehen 
(ZWEIFEL’s wie auch OLSHAUSEN’s und ÜHROBAK’s Resultate). 

Der konservierende Kaiserschnitt ermöglicht eine spätere 
Konzeption. 

In einigen Fällen ist während der neuen Schwangerschaft 
eine Verdünnung der Narbe eingetreten, die sogar in gewissen 
Fällen zur Ruptur führte. Diese Gefahr ist ein Nachteil der 
SÄNGER’schen Operation, die jedoch durch eine sehr exakte 
Naht der Wunde bei der ersten Operation zu vermeiden wäre, 
und die nur in zwei der mir bekannten Fälle von tödlichem 
Ausgange begleitet war. Der wiederholte Kaiserschnitt verur- 
sacht den Patientinnen keine Gefahr, und die oft vorhandenen 
Adhärenzen ermöglichen sogar, die nochmalige Operation extra- 
peritoneal auszuführen. 

Da also der klassische Kaiserschnitt an Sicherheit und 
Erfolg der anderen Operation nicht nachsteht, so ist er 
als die Normalmethode anzusehen, die nur in bestimmt 
kontraindizierten Fällen durch die Porro-Operation zu erset- 
zen ist. 

1) PINARD: Annales de Gynécologie. Février 1897, p. 97, und VARNIER et 
DELBET, ibidem p. 127. 
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Einleitung. 


Die Frage, welche Veränderungen ein Nerv erfährt, wenn 
er in seiner Kontinuität unterbrochen wird, ist seit mehr als 
einem halben Jahrhundert Gegenstand zahlreicher Untersuch- 
ungen gewesen. Bis nun stehen sich die Anschauungen schroff 
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gegenüber — anscheinend nahezu in der gleichen Stellung. 
Beim Durchblick der Litteratur erhält man jedoch den Ein- 
druck, dass sich eine Summe von — teils durch neue und 
ausgezeichnete Untersuchungsmethoden, teils durch Prüfung 
des klinischen Materials gewonnenen — Beobachtungen an- 
gesammelt hat, welche die Frage noch mehr zugespitzt 
haben. 

Es soll im folgenden keine erschöpfende Darlegung der 
umfangreichen Arbeit, die in der Litteratur über diesen Gegen- 
stand niedergelegt worden ist, geboten werden. Dazu würden 
eingehendere und umfangreichere Studien erforderlich sein, als 
es mir möglich gewesen ist vorzunehmen. Ich will nur kurz 
die Anschauungsweisen besprechen, welche geltend gemacht 
wurden, insofern sie von wesentlicher Bedeutung sind für das 
Verständnis des Stoffes, welcher behandelt werden soll, während 
speziell was die älteren Arbeiten anbelangt auf ausführlichere 
Abhandlungen (LEEGAARD, V. BUNGNER, STROEBE u. a. m.) ver- 
wiesen werden muss. 

Wenn ein Nerv durchtrennt wird, treten im peripherischen 
Teile des Nerven degenerative Veränderungen ein. Dies wurde 
von Nasse!) an der Durchschneidungsstelle nachgewiesen, wäh- 
rend WALLER?) nachwies, dass die Degeneration das ganze 
peripherische Segment treffe. Über die pathologische Bedeutung 
dieser Veränderungen und darüber, welche Teile am wesent- 
lichsten von denselben berührt werden, sind die Meinungen 
verschieden gewesen. WALLER und Bruch?) nahınen an, dass 
der Nerv ganz zu Grunde gehe, während Scuirr*) und PHILI- 
PEAUX und VULPIAN*) meinten, dass die Degeneration nur die 
Markscheide treffe, während der Achsenzylinder erhalten bleibe. 
NEUMANN®) und EicHHoRST’) nahmen an, dass Myelinscheide 
und Achsenzylinder durch chemische Veränderung in eine ho- 
mogene Masse umgebildet werden, aus welcher sich durch 


1) Uber die Veränderungen der Nervenfasern nach ihrer Durchschneidung. 
Müllers Archiv 1839. 

?) Experiments on the section of the glossopharyngeal and hypoglossal nerves 
etc. Philosophical Transactions 1850. H. 

3) Uber die Regenerat. der Nerven. Archiv zur wiss. Heilk. Bd II. 1856. 

4) Neurolog. Notiz. Archiv zur wiss. Heilk. Bd I. 1854. 

*) Note sur des expériences démontrant que des nerfs séparés des centres 
peuvent, apres s’ötre altéres complètement, se régénerer cte. Comptes rendus de 
l’acad. T. 49. 1559. 

8) Degenerat. und Regenerat. nach Nervendurchquetschung. Archiv der Heilk. 
Bd 9. 1508. 

7) Uber Nervendegenerat. und Nervenregenerat. Virch. Archiv. Bd 59. 1874. 
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Differentiation wiederum neue Nervenfasern bilden. ZIEGLER!) 
nimmt an, dass die zerfallende Substanz als Nährmaterial bei 
der Protoplasmaneubildung dient. 

Die meisten Untersucher haben gefunden, dass die Schwann’- 
sche Scheide nicht zu Grunde geht, während Marckscheide und 
Achsenzylinder im ganzen peripherischen und nach Meinung 
der meisten auch in einem Teil des zentralen Stückes in Seg- 
mente geteilt wird, die sich wiederum in kleinere und kleinere 
Stücke zerteilen, welche durch Resorption oder durch Phago- 
cythose (STROEBE?), WIETING?) u. a. m.) verschwinden. Gleich- 
zeitig proliferieren die Kerne in der Schwann’schen Scheide. 
Sie werden länglich, ordnen sich in der Längsrichtung der 
Fasern und umgeben sich mit Protoplasma, welches die Stelle 
der Markscheide und des Achsenzylinders einnimmt, so dass 
man als Resultat kernhaltige Protoplasmabänder erhält (Ran- 
VIER‘), LEEGAARD°), von BÜNGNER®), ZIEGLER, KOLSTER?), WIE- 
TING u. a. m.). 

Nach WALLER’s Anschauung geht der Nerv vollständig zu 
Grunde, wenn er durch Abschneidung von seinem trophischen 
Zentrum getrennt wird. Als Folge davon nahm er an, dass 
eine Regeneration nur dadurch zu Stande kommen kann, dass 
aus dem zentralen Stumpf neue Fasern herauswachsen. RAN- 
VIER meinte, dass die Achsenzylinder aus dem zentralen Stumpf 
in die alten Schwann’schen Scheiden im peripherischen Teil 
hineinwachsen, die nur als Leiter für die neugebildeten Fasern 
dienen. Dieser Anschauung schlossen sich VANLAIR®), HOWELL 
und HUBER’), STROEBE, KOLSTER, GURWITSCH!®) u.a. m. an. Es 
wird angenommen, dass die Markscheide entweder durch die 
Zellen in der Schwann’schen Scheide oder durch Differentation 
vom Achsenzylinder gebildet wird. 


1) Untersuchungen über die Regenerat. des Achsenzylinders. Archiv för klin. 
Chir. 1896. 
3) Degenerat. und Regenerat. periph. Nerv. Ziegler's Beiträge. Bd 13. 189). 
5) Zur Frage der Regencrat. der periph. Nerv. Ziegler’s Beiträge. Bd 23. 1898. 
4) Leçons sur Vhistologie du système nerveux. 1878. 
5) Uber die Entartungsreakt. Deutsches Archiv für klin. Med. 1880. 
6) Degenerat. und Regenerat. Vorgänge am Nerv. nach Verletzungen. Ziegler’s 
Beiträge. Bd 10. 1891. 
) Beiträge zur Kenntnis der Histogenese der periph. Nerv. etc. Ziegler's 
Beiträge. Bd 26. 1899. 
) Recherches chronometriques sur la régénération des nerfs. Archives de 
physiologie normale et pathologiquc. 
9%) Nerve degenerat. and regenerat. Journal of Physiology. Vol. 13. 1892. 
10) Die Histogenese der Schwann’schen Scheide. Archiv für Anat. und Physiol. 
1900. Anatom. Abteil. 
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Andererseits ist hervorgehoben worden, dass entweder durch 
Umbildung und Verschmelzung von Zellen oder Zellengruppen 
zu einer leitenden Einheit, oder durch Differentiation des die 
Kerne in der Schwann’schen Scheide umgebenden Protoplasmas 
neue Fasern im peripherischen Teil gebildet werden. Die neu- 
gebildeten Fasern wachsen sekundär mit den Fasern am zen- 
tralen Ende zusammen. 

Bruch meinte, dass die Neubildung von Kernen am zen- 
tralen Ende oder möglicherweise von den Kernen in den Ner- 
venscheiden aus vor sich geht, welche durch Teilung proliferieren 
und aus einander rücken, aber durch zarte Fäden in Verbindung 
stehen, die nach und nach markhaltig werden. Die neuen 
Fasern haben daher anfänglich ein exquisit varıcöses Aussehen, 
indem jede Varicosität einer Kernanschwellung entspricht. In 
den Varicositäten bilden sich die ersten Spuren von Mark- 
scheide. Eine ähnliche Auffassung hatten LENT!) und BENECKE?), 
welche fanden, dass die Regeneration von den Kernen der 
Schwann’schen Scheide ausging, während FÖRSTER und VIRCHOW?) 
u. a m. meinten, dass sie vom Perineurium ausgehe. Von 
späteren Untersuchern haben LEEGAARD, von BUNGNER, ZIEGLER 
und WIETING angenommen, dass die neuen Fasern aus dem Pro- 
toplasma gebildet werden, welches die Kerne in der Schwann - 
schen Scheide umgiebt, während dagegen GALEOTTI und Levi") 
die Anschauung dargelegt haben, dass die Kerne in der 
Schwann’schen Scheide in »embryonale» Zellen mit langen 
Ausläufern umgebildet werden und zusammenschmelzen in der 
Weise, dass sich der Achsenzylinder zwischen denselben in der 
Mitte bildet, während sich die Markscheide in der Peripherie 
bildet, und die Kerne zu beiden Seiten ihren Platz einnehmen. 
Dieser Auffassung haben sich BETHE®) und BALANCE & STEWART‘) 
angeschlossen. 

PHILIPEAUX und VULPIAN fanden, dass eine Regeneration 
der Nervenfasern im peripherischen Teile eintreten konnte, 
selbst wenn keine Verbindung mit dem zentralen Ende vor- 
handen war. Hiernach könnte es scheinen, als ob die Frage 


1) Beiträge zur Lehre von der Regenerat. durchschnitt. Nerv. Zeitschrift 1. 
wiss. Zool. Bd 7. 1856. 

2) Uber die hist. Vorg. in durchschnitt. Nerv. Virch. Archiv. Bd 55. 1872. 

3) Die krankhaften Geschwulate. Bd 3. 


4) Uber die Neubildung nervöser Elemente. Ziegler's Beiträge. Bd 17. 1895. 


°) Uber die Regenerat. periph. Nerv. Neurolog. Zentralblatt N:o 15. 1891. 
°) The healing of nerves. 1901. 


NERVENSUTUR UND NERVENREGENERATION. 5 


nach der Neubildung der Nerven endlich entschieden sein 
müsse. Indessen kam VULPIAN!) später zu der Ansicht, dass 
die Regeneration auf der Verbindung mit dem Zentralorgan 
durch anastomotische Fasern beruhe. In neuerer Zeit haben jedoch 
KENNEDY?) auf Basis klinischer Beobachtungen und BETHE, 
gestützt auf Tierexperimente, von neuem hervorgehoben, dass 
Nervenfasern gebildet werden können, ohne dass eine Verbin- 
dung mit dem Zentralorgan vorhanden ist. 

In nahem Zusammenhang mit der Lehre von der Dege- 
neration und Regeneration des Nerven steht eine Frage von 
grosser praktischer Bedeutung, nämlich ob ein durchtrennter 
Nerv pr. primam anheilen kann, in der Weise dass eine Dege- 
neration vermieden wird. Es stellte sich bald als schwierig 
heraus, WALLER’s Lehre von der Abhängigkeit des Nerven von 
der Verbindung mit dem trophischen Zentrum mit klinischen 
Erfahrungen in Einklang zu bringen. Pacer’) teilt 2 Fälle 
mit, wo nach Durchschneidung von Nerven Sensibilität nach 
Verlauf von 10—14 Tagen beobachtet wurde, und er schliesst 
daraus, dass Anheilung pr. primam ohne Degeneration einge- 
treten war, da man keinen Beweis dafür hatte, dass Nerven- 
fasern sich so schnell bilden konnten. Später ist eine zahl- 
reiche Reihe von Mitteilungen über frühzeitig eingetretene 
Funktion als Beispiele für Anheilung pr. primam der verschie- 
densten Nerven gefolgt. 

ScHIFF und Bruch nahmen an, dass eine Degeneration 
nicht nötig sei; aber so gut wie alle späteren Untersucher sind 
sie zu dem Resultat gelangt, dass solche nach Durchschneidung 
des Nerven konstant eintritt. GuLucK*) bekam bei Experimenten 
an Tieren Leitung nach Verlauf von 70 Stunden. Bei mikro- 
skopischer Untersuchung wurde an der Schnittstelle nur Gra- 
nulationsgewebe gefunden, und er schloss daraus, dass dieses 
leiten könne, indem er annahm, dass es möglicherweise »spezi- 
fische Nervengranulationen» enthält. Er hat hierin, soweit man 
sehen kann, von keiner Seite Zustimmung gefunden. Man hát 
dagegen gesucht die frühzeitig zurückkehrende Sensibilität durch 
Übertragung des Eindruckes durch andere Nervenbahnen: durch 


1) Note sur la regeneration dite autogenique des nerfs. Arch. de Physiol. nor- 
male et pathol. 1874. 

*) On the regeneration of nerves. Philosoph. Transact. 1897. R. 1. 

3) Lectures on Sargical Anatomy. 1853. 

4) Experimentelles zur Frage der Nervennaht und der Nervenregeneration. 
Virch. Archiv. Bd 72, 1878. 
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Nervengeflechte oder Nervenanastomosen oder ricklaufige sen- 
sible Fasern, zu erklären, oder man hat die Erklärung in der 
Lehre von den gemischten Innervationsgebieten gesucht. 

Es wird nicht notwendig sein auf diese verwickelten Ver- 
hältnisse näher einzugehen, die bereits früher eingehend von 
LEEGAARD!) behandelt worden sind, welcher feststellt, dass die 
Symptome bei Unterbrechung eines Nerven durch die patholo- 
gischen Verhältnisse bei der Leitungsunterbrechung bedingt 
werden, und dass ein Eingriff mittels fremder Nervenbahnen 
demnach nicht stattfindet. Er nimmt an, dass einzelne Haut- 
gebiete Innervation von mehreren Nerven (z. B. Nerv. radialis) 
empfangen können. 

Zur Erläuterung der Verhältnisse, die bei Beschädigung 
peripherischer Nerven eintreten, wird im folgenden eine Reihe 
Krankengeschichten mitgeteilt werden. N:r 3 ist mir bereit- 
willig von Hrn Dr Jakos RoLL überlassen worden, die übrigen 
sind in der chirurgischen Abteilung A des Reichshospitals be- 
handelt worden. Die elektrische Untersuchung der Patienten 
wurde in der Nervenabteilung des Reichshospitals ausgeführt. 


Krankengeschichten. 


1. 


J. P., 15 Jahre alt, Arbeiterin. Aufgenommen den 13. Novem- 
ber 1899. 

Bei der Arbeit kam Pat. einem Kreismesser zu nahe, wobei sie 
eine 12 cm lange, klaffende Wunde quer über der Mitte der Vorder- 
seite des Unterarmes bekam. Die Muskulatur war zum grossen Teil 
durchschnitten; nur die tieferen Muskeln waren erhalten. An der 
Radialseite ging die Wunde bis an den Knochen. Sowohl die Arteria 
radialis und ulnaris als auch der oberflichliche Zweig des Nerv. ra- 
dialis und Nerv. ulnaris waren durchtrennt. Die Nerven wurden 
mit dünner Seide zusammengenäht. 

16. November: Pat. empfindet Nadelstiche sowohl im Radialis- 
wie im Ulnarisgebiet. (Konnte auf Grund des Verbandes nur an den 
Fingern untersucht werden). 

5. Dezember: Kann die Finger aktiv beugen und strecken, wenn 
auch unvollständig und langsam. Sie empfindet Nadelstiche, über dem 
Ulnarisgebiet als Druck, über dem Radialisgebiet als Stiche. 


1) Nenrologiske Meddelelser. Norsk Magazin for lügevid. 1804. 
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12. Dezember: Elektrische Untersuchung. Die Reaktion vom 
Nerv. ulnaris ist minimal, sogar zweifelhaft. Vom Nerv. medianus 
höchst unbedeutend, aber doch sicher vorhanden. Vom Nerv. radialis 
ziemlich viel besser, aber doch bedeutend unter der Norm. Die vom 
Nerv. ulnaris innervierten Muskeln geben ausgeprägte Degenerations- 
reaktion, die Medianusmuskeln sicher auch, während die Radialis- 
muskeln gute Reaktion geben. 


2: 


G. O. G., 26 Jahre alt, Arbeiter. 

Den 27. August 1899 bekam Pat. einen Messerschnitt über den 
linken Unterarm. Die Wunde ging von der Mitte der Beugeseite des 
Unterarmes abwärts und einwärts nach der Innenseite des Os pisi- 
forme. Die Sehnen von M. palmar. long., M. flexor. digitor, sublim., 
M. flexor. carpi ulnar. sowie Arteria und Nerv. ulnaris waren durch- 
schnitten. Pat. war in der Endausbreitung des Nerv. ulnaris gefühl- 
los. Sehnen nnd Muskeln wurden zusammengenäht. Das zentrale und 
das peripherische Ende des Nerv. ulnaris wurden isoliert und mit 3 
Seidensuturen zusammengenäht. Gleich oberhalb der Stelle, wo der 
Nerv abgeschnitten war, ging ein Ast, der Ramus dorsal., ab, der 
gleichfalls durchtrennt war. Das peripherische Ende desselben wurde 
gefunden und mittels Suturen mit dem zentralen zusammengenäht. 
Alsdann wurden Fascie und Haut zusammengenäht. Die Wunde heilte 
pr. pr. 
16. September: Pat. ist anästhetisch im Kleinfinger. Im übrigen 
empfindet er gut an der Ulnarseite. 


3. 


J., 41/2 Jahre alt. 

Den 18. Juni 1902 wurde der linke Nerv. peroneus am Knie 
abgeschnitten. Derselbe wurde sogleich zusammengeniht. 

19. Juni: Pat. giebt mit Bestimmtheit an, dass er Berührung 
des Fussriickens mit dem Finger empfindet. . 

20. Juni: Fühlt Berührung des Fussrückens mit einem Watte- 
bausch. 

26. Juni: Pat. fühlt leichte Berührung der Streckseite der Zehen 
und etwas nach dem Fussrücken hinüber. Weiter hinein am Fuss- 
rücken empfindet er Nadelstiche, aber schwächer als am anderen Fusse. 
Dagegen fühlt er leichte Berührung nicht. Der Fuss steht volarflek- 
tiert und mit flektierten Zehen. Er kann nicht strecken oder pro- 
nieren. Von der Sensibilität wird mit Bestimmtheit angegeben, dass 
sie die ersten Tage besser gewesen ist als heute. 


4 


H. Ö. Aufgenommen den 7. December 1901. 

14 Wochen vor der Aufnahme erlitt Pat. eine komplizierte Frak- 
tur mitten am rechten Oberarm. Nach Verlauf einiger Zeit bemerkte 
man, dass er das Handgelenk nicht strecken konnte und es ihm schwer 
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fiel den Arm im Ellbogengelenk zu strecken. Es schien ihm auch, 
dass er weniger Empfindung an der Rückseite des rechten Unterarmes 
und der rechten Hand hatte als an der linken. Die Empfindung war 
in den letzten Wochen etwas besser geworden. 

Status praesens: Die Hand kann 25° im Handgelenk gestreckt 
werden, wenn die Finger gebeugt gehalten werden. Die Finger können 
im Nagelgliede und Mittelglicde gestreckt werden, aber nicht im 
Wurzelgliede. Er kann den Arm im Ellbogengelenk supinieren und 
flektieren, aber mit wenig Kraft. Es ist Atrophie der Streckmusku- 
latur am Vorderarm vorhanden. Der Nerv. radialis reagiert weder 
auf galvanischen noch auf faradischen Strom. Es ist leichte Anäs- 
thesie in den oberen ?;3 der Streckseite des Unterarmes vorhanden 
(Taf. I, 1). 

13. Dezember: Operation. Der Nerv. radialis wurde inmitten 
der Rückseite des Oberarmes blossgelegt. Derselbe war durch Narben- 
masse straff an der Bruchstelle befestigt und war etwas verdickt ober- 
halb und unterhalb der Anheftungsstelle, wo er etwas schmäler war, 
schien aber im übrigen unversehrt. Das Narbengewebe wurde gespal- 
ten, und der Nerv ganz freigemacht. Einen Ast an der Innenseite 
des Nervenstammes (den Nerv. cutan. antibrach. dorsal.) fand man 
abgerissen. Beide Enden, welche am Narbengewebe festgewachsen 
waren, wurden aufgesucht, herauspräpariert und zusammengenäht. 

3. Januar: Die Operationswunde ist pr. pr. zugeheilt. Es ist 
deutliche Extensionsbewegung im Warzelgelenk der Finger und Ab- 
duktion des Daumens vorhanden. 

6. Januar: Streckt die Finger im Wurzelgelenk bis 170°, wenn 
das Handgelenk ausgestreckt ist. 

8. Februar: Führt alle Bewegungen in Fingern, Handgelenk und 
Ellbogen mit ziemlich guter Kraft aus. Keine Sensibilitätsstörung. 
Keine Reaktion auf galvanischen oder faradischen Strom. Wird ent- 
lassen. 


Als Folge von Kompression des Hauptstammes des Nerv. 
radialis findet man Paralyse der Streckmuskulatur des Vorder- 
armes und der Hand, jedoch nicht ganz vollständig, da Pat. 
das Handgelenk ein wenig strecken kann. Die elektrische 
Reizbarkeit ist aufgehoben. Keine Sensibilitätsstörung. Nach- 
dem der Nerv durch Operation freigemacht war, trat schnelle 
und völlige Genesung ein: sowohl klinisch als pathologisch- 
anatomisch ein leichter Fall. Wenn hier, infolge Abreissens 
des Nerv. cutan. antibrach. dorsal., nur eine sehr leichte Anäs- 
thesie entstanden ist, so kommt dies wahrscheinlich daher, dass 
in dem zwischen den Stümpfen befindlichen Narbengewebe eine 
Zusammenwachsung von Nervenfasern entstanden ist (Ver- 


gleiche N:r 5). 
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5. 


A. J., 30 Jahre alt. Arbeiter. Aufgenommen den 20. Dezem- 
ber 1901. 

Den 4. November 1901 wurde Pat. von einem Stein aus einem 
Minenschuss getroffen, der ihn inmitten des Oberarmes traf, so dass 
dieser abbrach, und er eine kleine, kontundierte Wunde gleich über 
der Bruchstelle erhielt. Der Arm wurde in Gipsbandage gelegt, welche 
nach Verlauf von 14 Tagen gewechselt wurde. Indessen fing er an, 
empfindliche» und »summende> Schmerzen längs der Radialseite des 
Unterarmes und in den Daumen hinunter zu verspüren. Die Schmerzen 
waren so heftig, dass er zuweilen nachts davon erwachte. Als die 
Bandage 4 Wochen nach dem Bruch abgenommen wurde, merkte man, 
dass er Handgelenk und Finger nicht strecken konnte. 

Status praesens: Die linke Hand wird volarflektiert und etwas 
ulnarflektiert gehalten. Die Finger in allen Gelenken etwas gekrümmt, 
die Daumen adduziert. Er kann das Handgelenk nicht strecken und 
den Daumen nicht abduzieren. Die Finger kann er nicht in den Wur- 
zelgelenken strecken und den 4:ten und 5:ten Finger auch nicht in Nagel- 
glied und Mittelglied. Die Sensibilität ist an der Streckseite des Dau- 
mens und in einer Partie zu oberst an der Aussenseite des Unterarmes 
etwas herabgesetzt (Tafel I, 2—3). Der Nerv. radialis reagiert weder 
auf faradischen noch auf galvanischen Strom; gibt Degenerationsreak- 
tion. Inmitten des Oberarmes ist eine bedeutende Callusmasse zu fühlen. 

23. Dezember: Operation. Der Nerv. radialis wurde durch einen 
Schnitt inmitten der Rückseite des Oberarmes aufgesucht. Das obere 
Bruchstück stand hervor wie ein scharfer Rand mit einzelnen spitzen 
Zacken. Der Nerv. radialis wurde eingewachsen in der Narbenmasse 
gefunden und herauspräpariert. An der eingewachsenen Stelle war er 
hellrot, und die einzelnen Fasernbündel waren auseinandergerissen. 
Er war dicker unterhalb als oberhalb der eingewachsenen Stelle Ein 
paar Seitenäste (Nerv. cutan. antibrach. dorsal. und Nerv. m. brachial.), 
einer an der lateralen und einer an der medialen Seite des Haupt- 
stammes, waren abgerissen. Die Stümpfe waren verdickt und mit der 
Spitze in die Narbenmasse hineingewachsen. Sie wurden herausprä- 
pariert und zusammengenäht. Das peripherische Ende des lateralen 
Nervenastes wurde stark verdickt gefunden. Ein 1 cm langes Stück 
desselben wurde für mikroskopische Untersuchung abgeschnitten. 

26. Dezember: Er fühlt selbst leichte Berührung in der Partie, 
wo das Gefühl zuvor herabgesetzt war. 

26. Januar: Es ist eine Andeutung zu Extension im Warzel- 
gliede der Finger vorhanden. 

28. Januar: Beginnende Extension im Handgelenk. Keine elek- 
trische Reaktion. 

Die Beweglichkeit besserte sich langsam, und erst nach Verlauf 
von 9 Monaten war dieselbe annähernd normal. 

Bei mikroskopischer Untersuchung des abgeschnittenen Stückes, 
von welchem man annahm, dass es das peripherische Ende des Nerv. 
cutan. antibrach. dorsal. war, stellt sich heraus, dass die kolbenför- 
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mige Verdickung zum grossen Teil aus Bindegewebe besteht. In der 
dem freien Ende entsprechenden Hälfte des Schnittes sind keine Ner- 
venfasern, nur Bindegewebe, zu sehen. Vom anderen Ende her kom- 
men mehrere Nervenbiindel, die sich durch ihren ganzen Bau und 
durch die gleichmässige Verteilung von Markscheidenresten im ganzen 
Stück und zugleich durch die eigenartige Entwickelung neuer Mark- 
scheiden — als abgebrochene Stücke längs der langen, schwarzen 
Kerne, — als zum peripherischen Stück eines abgerissenen Nerven 
gehörig charakterisieren. Von einer Seite dringen in entgegenge- 
setzter Richtung ein paar Nervenbündel aus dem zentralen Stumpf in 
den Schnitt hinein. Die Fasern werden durch WEIGERT's Mark- 
scheidenfärbung erst kräftig blauschwarz gefärbt und haben die Dicke 
und das Aussehen von normalen Fasern. Dann werden sie in feinere, 
dunkel gefärbte Fäden aufgelöst, die zuerst den alten Nervenfasern 
entsprechende Bündel bilden, später sich pinselförmig ausbreiten, in- 
dem sie den Fasern aus dem peripherischen Stumpf begegnen, die 
sich gleichfalls pinselförmig ausbreiten (Tafel III, 1). 


Der Nerv. radialis trug in diesem Falle Spuren davon, 
dass er zerquetscht oder verzerrt und ein Teil seiner Fasern 
abgerissen gewesen war, indem er über dem scharfen Knochen- 
rande gespannt wurde, über welchem er sich in der Narben- 
masse eingewachsen fand. Als Folge davon fand sich voll- 
ständige Paralyse der vom Nerven versorgten Muskeln und 
herabgesetzte Sensibilität an der Streckseite des Daumens vor. 
Nach der Operation rasche Besserung der Sensibilität, lang- 
same und sehr ungleichmässige der Motilität. Der abgerissene 
Nerv. cutan. antibrach. dorsal. war durch die Narbenmasse mit 
dem peripherischen Ende in Verbindung gekommen. 


6. 

H. H., 31 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen den 8. Januar 
1902. 

Den 19. Oktober 1901 wurde Pat. von einem Holzmasseballen 
über dem linken Bein getroffen, so dass ein Bruch der Tibia und 
Fibula gleich unterhalb des Kniegelenks entstand. Er wurde mit 
immobilisierender Bandage behandelt, und nach Abnahme der Bandage 
zeigte sich, dass Pat. Fussgelenk und Zehen nicht strecken konnte. 

Status praesens: Am oberen Ende der Tibia läuft eine Bruchlinie 
schräge von einwärts unten, nach auswärts oben. Das untere Bruchende 
ist nach aussen disloziert, das obere Bruchstück !/2 cm nach innen 
verschoben. Am Capitulum fibulae war eine schräge vorwärts und 
abwärts verlaufende Bruchfurche zu fühlen. Es ist etwas abnorme 
Beweglichkeit für Ab- und Adduktion, wie für Supination und Prona- 
tion vorhanden. Die Spitze der Malleolus externus steht ungefähr 
l2 cm höher im Verhältnis zum Malleolus internus als auf der andern 
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Seite. Der Fuss liegt volarflektiert, adduziert und supiniert. Dorsal- 
flektion, Abduktion und Pronation kann nicht aktiv ausgeführt werden, 
auch nicht Extension der Zehen. Bei elektrischer Untersuchung wird 
keine Reaktion erhalten, weder auf galvanischen noch auf faradischen 
Strom, auch keine Reaktion von den Peronealmuskeln. Es ist Anäs- 
thesie an der Aussenseite und Vorderseite des Beines und am Fuss- 
rücken vorhanden. In den Randpartien nur zum Teil (Tafel I, 4). 

10. Januar: Operation. Es wurde ein 10 cm Längsschnitt über 
dem Capitulum fibulae gemacht, welches sich durch eine Bruchlinie 
schräge von oben, vorwärts und abwärts zersplittert zeigte. Das obere 
Ende des untersten Fragments war heraufgeschoben und stand vor wie 
ein scharfer Rand, und über diesen war der Nerv. peroneus gespannt. 
Dieser war verdickt und rötlich injiziert, sowohl oberhalb als unter- 
halb. Er wurde 5 cm aufwärts und abwärts frei präpariert und vom 
Knochenrande, welcher abgekneipt wurde, weggezogen. An der Stelle, 
wo er über dem Knochenrande gelegen hatte, war er verengt, etwa 
in der Weise als ob er mit einem Faden straff umgebunden gewe- 
sen wire. 

Bereits den 11. Januar fühlte Pat. Nadelstiche innerhalb der 
zuvor abgesteckten Grenze. Den 17. Januar fühlte er Nadelstiche 
überall ausser innerhalb einer kleinen Partie am Fussrücken. Den 
22. Januar wie auf Tafel I, 5 angegeben. 

11. Februar: Es ist Andeutung zu Extension der Zehen vor- 
handen. 

18. Februar: Die Sensibilität ist besser. Innerhalb der Partie, 
wo Anästhenie für Berührung mit Pinsel vorhanden ist, wo Pat. aber 
Nadelstiche als Stiche fühlt, wird angegeben, dass der Schmerz grösser 
ist als bei Stichen an der entsprechenden Stelle am gesunden Fuss. 

17. April: Pat kann die Zehen strecken und andeutungsweise auch 
das Fussgelenk. Der Nerv. peroneus reagiert heute sowohl auf gal- 
vanischen wie auf faradischen Strom (NSZ > PSZ). M. m. peronei 
reagieren nicht auf faradischen oder galvanischen Strom. 

23. April: Die Sensibilität wie auf Tafel I, 6. 


Wir haben hier eine Verletzung des Nerven, welche sich 
nahezu wie eine vollständige Kontinuitätsunterbrechung gestal- 
tet. Der Nerv findet sich über einem Knochenrande gespannt, 
in der Weise dass sich eine Schnürfurche gebildet hat. Die 
Folge ist eine vollständige Lähmung der entsprechenden Mus- 
keln und Anästhesie in dem dem Nerven entsprechenden Haut- 
gebiet gewesen. Eine Randzone, wo die Empfindung herabge- 
setzt ist, deutet an, dass noch ein Rest von Leitungsfähigkeit 
vorhanden ist. Nachdem der Nerv bei der Operation frei ze- 
macht worden ist, tritt rasch Besserung der Sensibilität ein, 
wobei doch nach Verlauf mehrerer Monate innerhalb eines 
kleineren Bezirks herabgesetzte Sensibilität vorhanden ist. Die 
Motilität ist nach Verlauf eines Monats zu spüren, entwickelt 
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sich aber äusserst langsam und unregelmässig. Einzelne Tage 
scheint dieselbe sicher vorhanden zu sein, dann können mehrere 
Tage vergehen, wo sie vollständig fehlt. Auffallend ist es an 
diesem Falle, dass elektrische Irritabilität zu einem Zeitpunkt. 
vorhanden ist, wo die Motilität nur wenig entwickelt ist. 


7 


P. S., 9 Jahre alt. Aufgenommen den 28. November 1901. 

Vor 7 Wochen (10. Oktober?) fiel Pat. von einem Baum herab, 
wobei er eine komplizierte Fraktur des unteren Endes des rechten 
Oberarmes (Fractura supracondylica) und Bruch des Radius und der 
Ulna gleich oberhalb des Handgelenks erlitt. Das obere Humerus- 
fragment war an der Aussenseite und Vorderseite gleich oberhalb des 
Ellbogengelenks durch die Haut gegangen und war dann durch das 
Hemd und die Jacke gedrungen. 

Status praesens: Das untere Ende des Humerus ist verdickt, und 
nach vorne zu ist ein vorstehender Rand zu fühlen, welcher sich auf der 
Röntgen-Photographie als der scharfe vordere untere Rand des Hume- 
russchaftes herausstellt, während das untere Bruchstück nach rück- 
wärts disloziert und in dieser Lage angeheilt ist. In gleicher Höhe 
mit diesem Rande findet sich an der Vorderseite und Aussenseite eine 
3 cm lange Narbe. Pat. kann im Ellbogengelenk c:a 55° (von 90° 
—145°) beugen und strecken. Pronation und Supination sind stark 
beschränkt. Er kann die Hand nicht dorsalflektieren und die Finger 
nieht im Wurzelgliede, und nur andeutungsweise in den übrigen Glie- 
dern strecken. Er kann den Daumen nicht strecken oder abduzieren. 

Es ist herabgesetzte Sensibilität über dem unteren Teil der Ra- 
dialseite des Vorderarmes, Daumen und Zeigefinger, am stärksten über 
der Streckseite des Daumens bis hinunter an das Nagelglied und der 
Streckseite des Wurzelgliedes des Zeigefingers vorhanden (Tafel I, 
7—8). Bei elektrischer Untersuchung erhält man keine Reaktion vom 
Nerv. radialis und den von diesem innervierten Muskeln auf galva- 
nischen oder faradischen Strom. 

3. Dezember: Operation. 10 cm Längsschnitt vor dem Epicon- 
dylus externus. Der Nerv. radialis wurde blossgelegt, wo er den 
äusseren Rand der Humerus-Epiphyse kreuzt. C:a 2 cm weiter ab- 
wärts, ungefähr wo der Nerv sich teilt, war er nahezu vollständig 
abgerissen und in die Narbenmasse hineingewachsen. Die innersten 
Fasern schienen mit dem unterhalb abgehenden Hautast zusammenzu- 
hängen, während der tiefe Muskelast vollständig abgerissen war. Um 
den peripherischen Stumpf desselben herauspräparieren zu können, 
musste der Supinator long. an seiner Insertion gelöst werden. Alles 
Narbengewebe wurde weggeschnitten, indem der Nerv ganz reseziert 
wurde. Der vorstehende Knochenrand wurde mittels Kneipzange abge- 
stutzt, worauf die Nervenenden mit 3 Seidensuturen zusammengenäht 
wurden. Der Supinator long. wurde wieder an seiner Insertion fest- 
genäht. 
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Ein paar Stunden nach der Operation gibt Pat. mit Bestimmtheit 
an, dass er Nadelstiche an der Streckseite des Wurzelgliedes des Zei- 
gefingers fühlt. 
| 7. Dezember: Pat. empfindet leichte Nadelstiche, aber nicht Be- 
rührung mit Pinsel an der Streckseite des 1:sten und 2:ten Fingers. 

30. Dezember: Er fühlt überall Nadelstiche. Dagegen fühlt er 
leichte Berührung mit Pinsel über dem Wurzelgliede des Daumens 
nicht. 

9. Januar: Es ist Andeutung zu Extension der Wurzelglieder der 
Finger vorhanden. 

10. Januar: Bei elektrischer Untersuchungeerhilt man keine 
Reaktion vom Nerv. radialis. Der Supinator long. gibt Degenera- 
tionsreaktion. Die übrigen Streckmuskeln reagieren weder auf galva- 
nischen noch auf faradischen Strom. | 

21. Januar: Es ist beginnende Extension im Handgelenk vor- 
handen. 

24. Januar: Es ist deutliche Extension im Wurzelgliede der Finger 
and im Handgelenk vorhanden. Der Daumen kann abduziert werden. 
Pat. empfindet überall leichte Berührung mit Pinsel. 

21. Februar: Pat. beugt und streckt im Ellbogen von 60°— 170° 
mit guter Kraft; es ist volle Extension in den Fingern, etwas Abduk- 
tion und recht gute Extension des Daumens vorhanden. 


Durch eine komplizierte Fraktur wird der Nerv. radialis 
unterhalb des Ellbogens abgerissen und zwar der motorische 
Ast ganz, der sensible teilweise. Das Resultat ist vollständige 
Lähmung und teilweise Anästhesie. Wenn hier auch eine 
leichte Anästhesie der beiden äussersten Glieder des Zeige- 
fingers und der Beugeseite des Daumens, die vom Nerv. me- 
dianus innerviert wird, vorliegt, so ist dies einer Verletzung 
dieses Nerven zuzuschreiben, welche leicht hat stattfinden kön- 
nen, indem der Nerv über den scharfen, breiten Rand des 
oberen Bruchstückes verläuf. Nach vollständiger Resektion 
des Nerv. radialis lässt sich bereits am selben Tage die Rück- 
kehr der Sensibilität und nach 37 Tagen die der Motilität nach- 
weisen. Hernach stetige Besserung. Das günstige Resultat 
ist wohl zum wesentlichen Teil dem Alter des Pat. und der 
verhältnismässig kurzen Zeit zuzuschreiben, die nach der Ver- 
letzung verstrichen war. 


8. 


A. L., 18 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen den 13. Februar 1901. 

9 Wochen vor der Aufnahme erlitt Pat. einen Bruch inmitten 
des rechten Oberarms. 8 Tage später bemerkte er, dass er die rechte 
Hand nicht strecken konnte, und dass die Hautempfindung am Hand- 
rücken herabgesetzt war. 
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Stat. praesens: Die rechte Hand hängt schlaff herab und kann 
im Handgelenk oder im Wurzelgliede der Finger nicht gestreckt wer- 
den. Supination und Pronation sind weniger kräftig als normal. Er 
fühlt bis dahin Nadelstiche als Druck im Radialisgebiet. Bei elek- 
trischer Untersuchung erhält man keine Reaktion, weder auf galva-' 
nischen noch auf faradischen Strom, vom Nerv. radialis oder den von 
diesem innervierten Muskeln. 

25. Februar: Operation. Schnitt längs der Rückseite des Ober- 
armes. Man fand den Nerv. radialis im Sulcus spiralis abgerissen 
und die Enden in die Narbenmasse eingewachsen. Die Enden wurden 
lospripariert und mit Seide zusammengenäht, nachdem das dazwischen- 
liegende Narbengewebe weggeschnitten war. 

5. März: Heilung pr. pr. 

23. April: Es ist keine Andeutung von Extension im Handgelenk 
oder dem Wurzelgelenk der Finger. Bei elektrischer Untersuchung 
wird keine Reaktion erhalten. Pat. fühlt Berührung mit dem Finger, 
nicht ganz leichte Nadelstiche werden dagegen als Druck empfunden. 
Wurde den 27. April entlassen. 

10. September: Im Verlauf der letzten 3—4 Wochen hat er an- 
gefangen, die rechte Hand etwas besser bewegen zu können als zuvor. 
Er hatte während seines Hospitalaufenthaltes und nach der Entlassung 
kribbelnde Empfindungen in Zeigefinger und Daumen. Dies hat nun 
aufgehört. Die Sensibilität ist etwas herabgesetzt. Er empfindet je- 
doch Nadelstiche als Schmerz. In der Operationsnarbe ist der ganzen 
Länge nach ein Strang mit einer Reihe körnergrossen Knoten zu sehen. 
Bei Druck auf den Strang oder die Knoten wird eine kribbelnde Emp- 
findung in Zeigefinger und Daumen verursacht. Es ist Atrophie der 
Streckmuskeln vorhanden. Bei elektrischer Untersuchung wird keine 
Reaktion erhalten. 

8. November: Keine Reaktion vom Nerv. radialis weder auf fara- 
dischen noch auf galvanischen Strom. Mit Ausnahme des M. supinator 
long. reagieren die Streckmuskeln des Unterarmes auf keine Stromart. 

20. November: Die Verdickung längs dem Nerv. radialis am 
Oberarm ist geringer als zuvor. Pat. fühlt die leichteste Berührung 
überall im Radialisgebiet. Er kann das Handgelenk 60° strecken, 
wenn die Finger gebeugt werden. Wenn das Handgelenk gebeugt 
wird, können die Finger ganz gestreckt werden. 

16. April 1902: Pat. kann alle Bewegungen im Handgelenk und 
den Fingern ausführen, aber das Strecken geht träger und mit weniger 
Kraft vor sich als an der anderen Hand. Bei elektrischer Untersuchung 
reagiert der Nerv. radialis auf faradischen, nicht auf galvanischen 
Strom. Die Streckmuskeln des Unterarmes reagieren weniger kräftig 
auf galvanischen Strom an der rechten als an der linken Seite. 


Bei der Operation wurde nur das zwischen den Nerven- 
stümpfen befindliche Narbengewebe entfernt. Die Nerven- 
stümpfe selbst wurden nicht blutig gemacht. Demzufolge ist 
anzunehmen, dass verhältnismässig wenig Nervengewebe in Be- 
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rihrung gekommen ist, was sicher zum Teil als die Ursache 
der langsamen Besserung angesehen werden kann. 


9. 


A. J., 34 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen den 7. August 1901. 

Pat. wurde heute von einem Treibriemen mitgerissen und mit 
demselben herumgeschleudert. Hierbei erlitt er einen Bruch des lin- 
ken Oberarmes in der Mitte, Bruch des linken Vorderarmes in der 
Mitte, Bruch des sechsten Halswirbels, Bruch der 7:ten und 8:ten 
Rippe, und Absprengung der Eminentia capitata im linken Ellbogen- 
gelenk. 

29. Oktober: Der Oberarmbruch ist mit bedeutender Callusbildung 
geheilt. Der Bruch am Vorderarm ist mit Dislokation angeheilt. in- 
dem die Bruchstücke einen nach vorn offenen Winkel bilden. Es ist 
beschränkte Beweglichkeit im Ellbogengelenk vorhanden; aktive Be- 
weglichkeit ungefähr 0°, passive c:a 35° (von 90°—125°). Supination 
und Extension im Handgelenk und im Wurzelgelenk der Finger sind 
aufgehoben, nur schwache Extension im Mittelgelenk und Nagelgelenk 
der Finger. Es ist vollständige Anästhesie an der radialen Hälfte des 
Vorderarmes, über den Handrücken herab bis an das Wurzelgelenk 
des 2:ten, 3:ten und 4:ten Fingers und über die Streckseite des 
Daumens herab, sowie über den Kleinfinger herab und ringsum die 
Ulnarseite der Hand, bis an eine Linie vom Os pisiforme und ab- 
wärts längs der Mittellinie der Beugefläche des 4:ten Fingers. Das 
anästhetische Gebiet ist am Vorderarm etwas weiter für Temperatur 
und leichte Berührung als für Nadelstiche (Tafel I, 9—10). 

Bei elektrischer Untersuchung ist keine Reaktion vom Nerv. 
radialis, gute vom Nerv. medianus, Nerv. ulnaris? vorhanden. 

30. Oktober: Operation. Es wurde ein Längsschnitt an der 
Rückseite des Oberarmes gemacht. Der Nerv. radialis war im Sulcus 
spiralis abgerissen. Das zentrale Ende war in einer Ausdehnung von 
2 cm verdickt und kolbenförmig mit der Spitze an die Narbenmasse 
geheftet. Da das peripherische Ende nicht gefunden wurde, wurde 
ein anderer Schnitt oberhalb des Epicondylus externus gemacht, wo- 
durch es aufgesucht werden konnte. Es endigte in einem dünnen, nar- 
benartigen, unebenen, 6 cm langen Strang, der in die Callusmasse hin- 
eingewachsen war. Unterhalb dieser dünnen Partie war auch dieses 
Ende verdickt und hart. Es erwies sich als unmöglich die Nervenenden 
einigermassen zusammen zu bekommen, daher ein c:a 4 cm langes 
Stück des Humerus an der Bruchstelle reseziert wurde, wobei die 
Knochenstümpfe mit Renntiersehnen wieder zusammengenäht wurden. 
Vom zentralen Ende wurde gut !/2 cm, vom peripherischen Ende die 
ganze narbenartige Verlängerung abgeschnitten, bis man in frisches 
Nervengewebe kam. Es gelang, die Nervenenden genau durch eine 
dicke, durchgehende Sutur und 4 dünne Randsuturen zu vereinigen 
(Seide). Die Operationswunde wurde drainiert und antiseptisch ver- 
bunden. 
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31. Oktober: Pat. empfindet Nadelstiche schmerzhaft an der Streck- 
seite des Daumens. 

4. November: Er fühlt Nadelstiche über dem ganzen Handrücken. 

6. November: Die Hand, welche vor der Operation ddematoés war, 
sieht nun dünn, atrophisch aus. Er fühlt leichte Berührung im Ra- 
dialisgebiet auf der Hand; ist etwas unsicher in seinen Angaben über 
den 4:ten und 5:ten Metacarpalknochen. In dem dem Nerv. ulnaris 
entsprechenden Gebiet in der Vola wird selbst leichte Berührung gut 
empfunden. 

22. November: Temp. 39,3. Es hat sich eine Phlegmone unter 
der Operationsnarbe an der Rückseite des Oberarmes gebildet. Es 
wird Drainage appl. Borwasserumschläge. 

10. Dezember: Leichte Anästhesie in einem Teil des Radialisge- 
bietes vorhanden. Pat. fühlt überall Nadelstiche, aber in einer klei- 
neren Partie am Handrücken nur als Druck (Tafel I, 11). Es ist 
Andeutung zu Abduktion des Daumens und Extension des Wurzel- 
gliedes desselben vorhanden. 

2. Januar: Es ist deutliche Extension im Wurzelgliede der Finger 
und im Handgelenk vorhanden. 

4. Februar: Stärkere Extension in Handgelenk und Fingern. Bei 
elektrischer Untersuchung wird keine Reaktion vom Nerv. radialis 
erhalten. 

15. Februar: Es ist noch eine leichte Anästhesie am Handrücken 
und dem untersten Teil des Vorderarmes vorhanden. (Taf. I, 12.) 

Bei mikroskopischer Untersuchung wurden durch WEIGERT’s Mark- 
scheidenfärbung sowohl im zentralen als im peripherischen Stumpf 
Markscheidenstreifen nachgewiesen. In dem dazwischen liegenden Nar- 
bengewebe, das zum grössten Teil aus Bindegewebe in dichten Massen 
bestand, wurde sowohl am zentralen als am peripherischen Stumpf ein 
bräunliches, fibrilläres oder bandförmiges Gewebe mit langen schwarzen 
Kernen in der Längsrichtung des Bandes gefunden. Längs der Kerne 
fanden sich dunkle, an einzelnen Stellen nahezu schwarze Streifen, 
welche sich als lange Ausläufer von den Enden der Kerne fortsetzten. 


Die physikalische Untersuchung zeigte Lähmung des Nerv. 
radıalis (und des Nerv. ulnaris) und völlige Anästhesie in nahezu 
dem ganzen Gebiet, welches vom Nerv. radialis, dem Nerv. 
ulnaris und dem Nerv. cutan. antibrach. lateral. versorgt wird. 
Bei der Operation zeigt sich Zerreissung des Nerv. radialis; im 
dazwischenliegenden Narbengewebe wird mikroskopisch ein 
fibrilläres Gewebe gefunden, von welchem man annimmt, dass 
es neugehildete Nervenfasern in hinreichender Menge enthält 
um die fehlende Anästhesie über dem Wurzelgliede des 2:ten 
und 3:ten Fingers zu erklären. Bei der Operation gelang es, 
die blutirgemachten Nervenenden mit breiter Wundfläche in 
intime Berührung zu bringen. Die Sensibilität stellt sich rasch 
ein, geht aber wieder etwas zurück, um dann langsam wieder 


oa 
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zuzunehmen. Nerv. ulnaris und Nerv. cutan. antibrach. lateral. 
wurden bei der Operation nicht blossgelegt, und die Art der 
Verletzung hat demnach nicht mit Sicherheit festgestellt werden 
können. Die rasche Besserung nach Resektion der Bruchstelle 
scheint anzudeuten, dass hier eine Einklemmung der Nerven 
vorgelegen haben mag, oder dass die Nervenstümpfe — sofern 
eine Zerreissung vorlag — durch die Operation in eine für das 
Zusammenwachsen günstige Lage gekommen sind. 


10. 


K. H., 24 Jahre alt, Arbeiter. Aufgenommen den 28. Februar 
1902. 

Den 25. Dezember 1901 schlug Pat. die rechte Hand durch eine 
Glasscheibe und bekam hierbei 2 Wunden an der Radialseite des 
Unterarmes, gleich oberhalb des Handgelenks, mit Abschneidung der 
Sehnen des Extensor long. pollicis und Abductor pollicis sowie des 
Nerv. radialis an der Streckseite, des Flexor pollicis long. und des 
Nerv. medianus, und teilweis der Sehne des M. palmaris long. an der 
Beugeseite. Die Hautwunde wurde vernäht, nicht aber Sehnen und 
Nerven. | 

Bei der Aufnahme in das Reichshospital war die Sensibilität ent- 
sprechend Taf. II, 13—14. Es war Atrophie der Muskeln des Dau- 
menballens vorhanden, und der Daumen konnte nicht opponiert werden. 
Bei elektrischer Untersuchung gaben die Muskeln des Daumenballens 
und der M. inteross. I. Degenerationsreaktion. Die Haut in der 
anästhetischen Partie war kalt, schweissig und marmoriert. Gleich 
oberhalb des Handgelenks war eine 4,5 cm lange, etwas gebuchtete 
Narbe, welche von der Radialseite schräge auf die Volarseite hinüber 
ging. Etwas oberhalb an der Radialseite ist eine 3 cm lange quer- 
laufende Narbe zu sehen. 

4. März: Operation. Es wurden Schnitte gemacht zwischen den 
Sehnen des M. flexor carpi radial. und des M. palmaris long. abwärts 
gegen das Lig. carpi transvers. Der Nerv. medianus wurde teilweis 
abgeschnitten gefunden. An der medialen Seite des Nerven waren 
die Stümpfe durch eine Brücke verbunden, welche ungefähr 1/5 von 
der Dicke des Nerven ausmachte. Taf. III, 2 zeigt einen Längsschnitt 
durch die verletzte Stelle. An der lateralen Seite des Nerven fand 
sich der Ramus palmaris, welcher in der Narbenmasse verschwand, 
ohne dass man sehen konnte, ob er abgeschnitten war. Die inzidierte 
Partie des Nerv. medianus wurde reseziert, indem c:a 1 cm von dem 
kolbenförmigen zentralen Teil und 1/2 cm von dem verdickten peri- 
pherischen Teil abgeschnitten wurde. Die Stümpfe wurden mittels 
einer durchgängigen Sutur und 3 Randsuturen zusammengenäht. Die 
abgeschnittenen Enden der Sehne des M. flexor poll. longus wurden 
vorgezogen, aufgefrischt und zusammengenäht. Sodann wurde längs 
des unteren Teiles der Radialseite des Vorderarmes ein Schnitt ge- 
macht. Unter der Narbe fand sich eingewachsen ein 0,6 cm langer 
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Glagsplitter. Der dorsale Ast des Nerv. radialis wurde abgeschnitten 
gefunden. Der zentrale Stumpf war verdickt, kolbenförmig und an 
der Narbe festgewachsen. Das peripherische Ende teilte sich gleich 
unterhalb der Abschneidungsstelle in 3 Äste. Die verdickten Enden 
wurden entfernt und der Nerv mit Catgut zusammengenäht. Die 
durchschnittenen Sehnen des Extensor poll. brevis und des Abductor 
poll. long. wurden aufgefrischt und zusammengenäht. 

5. März: Pat. fühlt heute Nadelstiche an der Ulnarseite von 
Nagelglied und Mittelglied des Zeigefingers und an der Dorsalseite des 
Wurzelgliedes des Zeigefingers. Eine weitere Untersuchung konnte auf 
(rund der Bandage nicht gemacht werden. 

8. März: Die Bandage wurde gewechselt. Pat. fühlt Nadelstiche 
und Kneifen mit einer Pincette über Dorsalseite und Volarseite des 
1:sten und 2:ten Metacarpalknochens. 

15. März: Die Wunden sind pr. pr. zugeheilt. Die Sensibilität 
wie auf Taf. II, 15—16. 

8. April: Bei elektrischer Untersuchung reagieren die Muskeln 
des Daumenballens etwas schwächer als normal auf faradischen Strom. 
Durch galvanischen Strom erhält man Kontraktion, welche träge und 
mit Degenerationsreaktion verbunden ist (PSZ > NSZ). 

11. April: Pat. fühlte Nadelstiche überall. Die Sensibilität ist 
leicht herabgesetzt, wie auf Taf. II, 17—18 angegeben. Er kann 
eine Nadel aufheben und alle Bewegungen mit dem Daumen ausfüh- 
ren. Wird entlassen. 


Der Fall ist in mehrfacher Hinsicht von Interesse. Es 
scheint eine völlige Übereinstimmung zwischen den Sensibilitäts- 
veränderungen und den bei der Operation vorgefundenen ana- 
tomischen Verhältnissen zu herrschen. Der Nerv. medianus ist 
bis auf eine kleine Brücke an seinem medialen Rande durch- 
schnitten. Dementsprechend findet man eine vollständige Anäs- 
thesie, ausgenommen in einem Streifen längs der Mitte der 
Handfläche, einem Teil des medialen Randes des 3:ten Fingers 
und dem lateralen Rande des 4:ten Fingers. Der Zerreissung 
des Nerv. radialis entsprechend ist in nahezu dem ganzen Gebiet 
desselben Anästhesie vorhanden. Beide Enden waren an der 
Narbe unmittelbar bei einander festgewachsen, in der Weise, 
dass man annehmen muss, dass die Nervenfasern die Narben- 
masse in hinreichender Anzahl haben durchdringen können um 
die noch vorhandene Sensibilität zu erklären. Man sollte mei- 
nen, dass die Verhältnisse hier besonders günstig für eine An- 
heilung gewesen wären, indem der Medianus durch die stehen 
gebliebene Brücke im Situs mit den Wundflächen gegen ein- 
ander gehalten wurde, und die Enden des Nerv. radialis sich 
in der Narbe in unmittelbarer Nähe von einander eingewachsen 
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finden, in der Weise dass anscheinend kein grosser Abstand 
zwischen denselben gewesen ist. Wenn gleichwohl keine An- 
heilung eingetreten ist, lässt sich schwerlich ein anderer Grund 
dafür denken als die eingetretene Suppuration und die dadurch 
herbeigeführte Bildung eines festen, abgegrenzten Narbenge- 
webes. Nach sekundärer Sutur tritt rasche Besserung von Sen- 
sibilität und Motilität ein. 


11. 


B. S., 24 Jahre alt, Arbeiterin. 

Pat. erlitt den 21. Mai 1902 eine Verletzung durch eine 
Flaschenscherbe quer über die ulnare Hälfte der Vorderseite des 
Handgelenks. Die Wunde wurde verbunden, suppurierte aber. Bei der 
Aufnahme in das Reichshospital den 1. Juli fand sich an der Vorder- 
seite des Handgelenks eine 21/2 cm lange Narbe quer über das untere 
Ende der Ulna, und von dieser ging eine kleine granulierende Wunde 
nach aufwärts. Das Handgelenk konnte aktiv nicht ganz gestreckt 
werden. Es stand 20° gebeugt und konnte von dieser Stellung aus 
weitere 40° gebeugt werden. Es war vollständige Beweglichkeit im 
Daumen vorhanden; die aktive Beweglichkeit in den 4 letzten Fingern 
war in den Wurzelgelenken 0°, in den Mittelgliedern ungefähr 60° 
(110°—170°), in den Nagelgliedern 0°. Es war Anästhesie für Be- 
rührung mit Pinsel und Nadelstiche in der dem Nerv. ulnaris ent- 
sprechenden Partie an der Beugeseite der Hand (Tafel II, 19). Bei 
elektrischer Untersuchung des Nerv. ulnar. erbielt man keine Kon- 
traktion der kleinen Muskeln der Hand durch faradische Reizung des 
Nerven am Epicondylus internus. Durch direkte Muskelreizung mit 
faradischem Strom äusserst schwache Kontraktion der Muskeln des 
Daumenballens, keine Kontraktion der Mm. interossei oder der 
Muskeln des Kleinfingerballens. Bei galvanischem Strom (2.MA) wird 
keine Kontraktion direkte Reizung der Muskeln des Kleinfingerballens 
und Degenerationsreaktion mit trägen Zuckungen der Muskeln der 
Interossei und des Daumenballens erhalten. 

Den 5. Juli wurde ein Schnitt längs dem untersten Teil der 
Ulnarseite des Unterarmes gemacht. Der volare Ast des Nerv. ulnar. 
wurde gleich oberhalb des Os pisiforme, ein paar mm. oberhalb der 
Teilungsstelle, abgeschnitten gefunden. Derselbe war in die Narben- 
masse hineingewachsen. Die Nervenstiimpfe wurden frei präpariert, 
und nach Wegnahme alles Narbengewebes mit Seide zusammengenäht. 

16. Juli: Kann den Kleinfinger adduzieren. 

22. Juli: Kann nicht in den Wurzelgelenken, nur unvollständig 
in den Nagelgliedern, besser in den Mittelgliedern flektieren. Die 
Sensibilität ist an der Beugefläche des Kleinfingers herabgesetzt (Tat. 
II, 20). 

5. August: Die Sensibilität wird stetig besser. Es ist nun nur 
eine leichte Anästhesie an der Volarseite des Kleinfingers und nach 
dem innersten Teil der Handfläche hinüber vorhanden (Taf. II, 21). 
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Der Kleinfingerballen ist atrophisch; es ist volle Beweglichkeit im 
Daumen vorhanden; im Wurzelgelenk der 4 Finger beugt Pat. 30°, 
in den Mittelgliedern kann sie aktiv nur bis 150° strecken und kann 
von hier aus 30 bis 40° beugen; in den Nagelgliedern kann sie 10 
bis 15° beugen. Der Kleinfinger kann nur bis 150° im Mittelgliede 
und Nagelgliede gestreckt werden, und er zeigt mit der Spitze gegen 
die anderen Finger; er ist gleichsam gegen die Handfläche herumge- 
dreht. Die Finger können gesammelt und getrennt werden, aber 
weniger als an der anderen Hand. 


Wir haben hier einen reinen Fall von Durchschneidung des 
volaren Astes des Nerv. ulnaris mit vollständiger Anästhesie im 
entsprechenden Hautgebiet und Lähmung der vom Nerven ver- 
sehenen kleinen Muskeln in der Hand. Für das Eingreifen 
von Seiten anderer Nerven konnten keine Zeichen nachgewiesen 
werden. 


12. 


H. S., 43 Jahre alt, Seemann. 

Im Jahre 1896 erlitt Pat. eine komplizierte Fraktur des rechten 
Unterarms. Es trat Suppuration ein, weshalb sowohl an der Vorder- 
seite wie an der Rückseite lange Einschnitte gemacht wurden. 

29. Mai 1902: Die Haut an der rechten Hand ist bläulich, dünn 
und glänzend. Die Muskulatur an Vorderarm und Hand ist vollständig 
verdorrt, und es ist keine aktive Beweglichkeit in der Hand oder den 
Fingern vorhanden. Die Sensibilität ist teils herabgesetzt, teils in 
dem dem Nerv. ulnaris entsprechenden Gebiet und in einem Teil des 
dem Nerv. medianus entsprechenden völlig aufgehoben (Taf. II, 22 
— 23). 

7. Juni: Es wurden Schnitte von der Ellbogenbiegung über den 
Vorderarm herüber gemacht. Der Nerv. medianus wurde blossgelegt. 
Derselbe war viel dünner als normal und teilte sich gleich unterhalb 
des Ellbogens in 2 unregelmässige Äste, von denen der eine sich ab- 
wärts auf die Bruchstelle zu als unebener, dünner Strang verfolgen 
liess, der mit dem peripherischen Stumpf in Verbindung stand. Der 
andere Ast verlor sich in einer atrophischen Muskel. 

Der Nerv. ulnaris war vollständig abgerissen. Sowohl der zen- 
trale als der peripberische Teil des Nerven war viel dünner als nor- 
mal. Der zentrale Stumpf war kolbenförmig verdickt. Von der Spitze 
desselben konnte ein unzleichmässiger, dünner Strang abwärts nach 
dem peripherischen Ende zu verfolgt werden, mit welchem er zum Teil 
in Verbindnug gestanden zu haben schien, während er sich zum grössten 
Teil im Narbengewebe an der Bruchstelle verlor. 

Die Muskulatur war zu dünnen, fibrösen Bändern eingeschrumpft, 
die zum Teil aus einem schlaffen, gelbbraunen Gewebe bestanden. 


Es ist anzunehmen, dass die nachgewiesene Verbindung 
zwischen den abgerissenen Nervenenden eine hinreichende An- 
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zahl Nervenfasern enthalten hat um den vorhandenen Rest von 
Sensibilität zu erklären. Aber wenn auch ein geringer Grad 
von Leitung eingetreten ist, sind die Verhältnisse für eine wei- 
tere Entwickelung derselben nicht günstig gewesen; vermutlich 
hat sich das Narbengewebe nach der schweren Entzündung 
hindernd in den Wey gestellt. Auffallend war die starke Atro- 
phie des zentralen Teiles der Nerven, ebensowohl wie die des 
peripherischen; sie beweist, dass auch der zentrale Teil ein- 
schrumpft, wenn der Nerv ausser Tätigkeit gesetzt wird. 


Die in den Krankengeschichten beschriebenen Operations- 
befunde, welche ebenso genau wiedergegeben sind, als sie 
während des Verlaufes einer Operation beobachtet werden 
konnten, zeigen, dass man je vollständiger die Unterbrechung 
eines Nerven ist, desto genauer das Bild von der Aufhebung 
der Funktion des Nerven erhält. 

Als reines Experiment tritt hier der Fall N:r 11 hervor. 
45 Tage nach Abschneidung des volaren Astes des Nerv. ulnaris 
haben wir eine Lähmung der vom Nerven versorgten Muskeln 
und eine scharf auf das Hautgebiet desselben begrenzte Anäs- 
thesie. Nach sekundärer Sutur tritt rasche Besserung ein, welche 
gleichmässig fortschreitet. Wenn die vollständige Leitungsunter- 
brechung so klare und scharfe Symptome giebt, muss man 
schliessen, dass die Sensibilität, welche bei N:r 1 3 Tage, bei 
N:r 2 20 Tage nach primärer Sutur beobachtet wurde, jeden- 
falls was den volaren Ast anbelangt auf einer Leitung durch 
den auturierten Nerven beruht. 

Bei N:r 9 haben wir nach Verlauf von 3 Monaten eine 
Lähmung des Nerv. radialis und des Nerv. ulnaris und totale 
Anästhesie nahezu ihres ganzen Gebietes. Die noch vorhandene 
Sensibilität innerhalb des Gebietes dieser Nerven ist von sehr 
geringem Umfange und lässt sich wohl durch Leitung durch Ele- 
mente von nervöser Art im intermediären Narbengewebe erklären. 
Ein wesentlicher Einfluss von Seiten anderer Nerven hat sich 
nicht geltend gemacht. Bei N:r 2, wo der Nerv. ulnaris und 
der sensible Ast des Nerv. radialis abgeschnitten waren, erhält 
man Sensibilität nach Verlauf von 3 Tagen, indem hier sofort 
die Naht angelegt wurde. 

Bei N:r 10 herrscht Anästhesie im grössten Teil des zum 
Nerv. medianus und Nerv. radialis gehörenden Gebietes. Bei der 
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Operation findet man, dass zwischen den Medianusenden eine, 
genau der empfindenden Partie entsprechende, Verbindung 
existiert, und nach Resektion des Nerven tritt im ganzen Gebiet 
rasche Besserung ein. Es herrscht totale Anästhesie auf dem 
grössten Teil des Gebietes des Nerv. radialis, und der noch 
übrige kleine Rest von Sensibilität kann, wie man wohl anneh- 
men muss, auf einer Verbindung zwischen den Nervenenden in 
der Narbe beruhen. Es bleibt demnach wenig Spielraum für 
die Annahme eines Einflusses von Seiten anderer Nerven übrig. 

Bei N:r 6 hat man als Folge von Abschnürung des Nerv. 
peroneus Lähmung und Anästhesie nahezu seines ganzen Ge- 
bietes. Bei Nir 3 wird die Sensibilität bereits 24 Stunden nach 
primärer Sutur desselben Nerven erhalten. 

Fälle, wie N:r 4 und 5, wo wenig oder gar keine Anästhesie 
aber Paralyse der Muskulatur vorhanden ist, sind speziell beo- 
bachtet worden betreffs des Nerv. radialis und haben Veran- 
lassung gegeben, duss man diesen Nerven für weniger selb- 
ständig angesehen hat als andere Nerven, indem man ange- 
nommen hat, dass er bei der Versorgung eines Hautgebietes nicht 
allein sei (BERNHARDT!), GOWERS?), LEEGAARD u. a.m.). Diese 
Annahme wird durch meine Fälle nicht bestätigt. Vergleicht 
ınan N:r 9 und 10, so wird man sehen, dass im einen Falle der 
Nerv. medianus und Nerv. radialis, im anderen Falle der Nerv. 
ulnaris, Nerv. cutan. antibrach. lateral. und Nerv. radialis ver- 
letzt sind, ohne dass man in einem der Fälle findet, dass die 
Nerven, welche noch funktionsfähig sind, in einem wesentlichen 
Grade vikarierend eintreten. Es muss demnach angenommen 
werden, dass der Nerv. radialis ein Alleingebiet hat, welches 
gut begrenzt zu sein scheint. 

Der scheinbare Unterschied zwischen den motorischen und 
den sensiblen Symptomen muss demnach in anderer Weise er- 
klärt werden. Ein Widerstand, der in cine Nervenleitung hin- 
eingebracht worden ist, kann Lähmung ohne Anästhesie be- 
wirken, weil sie ein Irritament passieren lässt, das hinreichend 
stark ist die sensorischen Elemente des Gehirns in Bewegung 
zu setzen, während es nicht stark genug ist den Muskel zur 
Kontraktion zu bringen, in der Weise dass man Bewegung 
erhält (LEEGARD, Gowers). In diesem Verhältnis muss man 
sicher die Erklärung dafür suchen, dass Sensibilität vorhanden sein 








1) Virch. Archiv. Bd 54, 1872. l 
2) Diseases of the nervous system. Vol. 1. 1899. 
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kann, selbst wenn die motorische Leitung vollständig fehlt. 
Wenn der Nerv. radialis sich anders verhalten hat als andere 
Nerven, muss dies von Eigentümlichkeiten bei den Ver- 
letzungen herrühren, von welchen dieser Nerv getroffen wird. 
Es kann in dieser Hinsicht darauf hingedeutet werden, duss er 
in seinem Verlauf im Sulcus spiralis ringsum den Oberarm, 
weit vom peripherischen Ende desselben, Verletzungen -- 
direkten oder durch Fraktur — sehr ausgesetzt ist, und dass die 
Verletzungen, welche ihn treffen, häufig den Charakter von 
Quetschung ohne Querläsion haben. 

Eine leichte Zusammenschnürung eines Nerven ist hin- 
reichend ihn zu lähmen (N:r 4); um Sensibilitätsstörungen her- 
vorzubringen, dazu ist eine stärkere Läsion nötig (N:r 5,6 und 
7), und so lange irgend eine Verbindung zwischen den Nerven- 
enden vorhanden ist, scheinen die Bedingungen für einen ge- 
wissen Grad von sensibler Leitung vorhanden zu sein. Der 
Fall N:r 12 zeigt, dass Sensibilität eintreffen kann, ohne dass 
Motilität auf dieselbe zu folgen braucht. 

Wenn die Enden eines vor längerer Zeit abgerissenen 
Nerven durch sekundäre Sutur vereinigt werden, und man als 
unmittelbare Folge davon die Rückkehr von Sensibilität erhält, 
kann dies nur durch die Annahme erklärt werden, dass sich im 
periplierischen Stück leitungsfähige Fasern gebildet haben. Da 
dieselben den Gefühlseindruck erst übertragen können, wenn 
sie mit dem zentralen Stuinpf in Verbindung gebracht werden, 
muss man annehmen, dass sie entstanden sind, ohne dass eine 
Verbindung mit dem Zentralorgan da war, wie dies von PHILI- 
PEAUX und VULPIAN, KENNEDY und BETHE hervorgehoben ist. 

Sowohl nach primärer wie nach sekundärer Sutur ist nach 
Verlauf kurzer Zeit Sensibilität eingetroffen, und da wir anneh- 
men müssen, dass die Sensibilität durch Leitung durch den 
suturierten Nerven bedingt wird, ergibt sich zu weiterer Unter- 
suchung folgende Frage: 

1. Kann nach Nervensutur Anheilung ohne Degeneration 
eintreten? 

oder: 

2. Kann angenommen werden, dass der degenerierte Nerv 

in einigem Masse leitend ist? 
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Erklärung zu Tafel I, II und III. 


Tafel I und II. 
Doppelte Schraffierung bedeutet Anästhesie für Nadelstiche. 


Einfache Schraffierung bedeutet Anästhesie für Berührung mit 
Haarpinsel. Nadelstiche werden als Druck empfunden. 


Punktierung bedeutet Anästhesie für Berührung mit Pinsel. Nadel- 
stiche werden als Schmerz empfunden. 


1. Abgerissener Nerv. cutan. antibrach. dorsal. Narbenkompres- 
sion des Nerv. radialis. C:a 100 Tage nach Fractur. 
bumeri compl. 

2 und 3. Quetschung des Nerv. radialis. Abgerissener Nerv. 
cutan. antibrach. dorsal. (In Anheilung begriffen). 46 Tage 
nach Fractur. humeri compl. 

4. Abschniirung des Nerv. peroneus über einem Knochenrande. 
81 Tage nach Fractur. cruris unterhalb des Knies. 

5 und 6. Derselbe Patient. 12 und 103 Tage nach Auslösung 
des Nerven durch Operation. 

7 und 8. Teilweise abgerissener Nerv. radialis am Ellbogen- 
gelenk. C:a 7 Wochen nach Fractur. humeri supracondyl. 
compl. 

9 und 10. Abgerissener Nerv. radialis und Verletzung von Nerv. 
ulnaris und Nerv. cutan. antibrach. lateral. (Die Art der 
Verletzung nicht nachgewiesen). 83 Tage nach Fractur. 
humeri et antibrachii. 

11 und 12. Derselbe Patient 41 und 108 Tage nach Resektion 
der Bruchstelle und sekundärer Sutur des Nerv. radialis. 
(Die doppelt schraffierte Partie in Fig. 11 soll einfach 
schraffiert sein). 

13 und 14. Abschneidung des Nerv. medianus und Nerv. radialis 
oberhalb des Handgelenks. 65 Tage nach der Verletzung. 
(Die einfach schraffierte Partie in Fig. 14 soll doppelt 
schraffiert sein). 
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Fig. 15, 16, 17 und 18. Derselbe Patient 11 und 50 Tage: nach 
sekundärer Sutur. 

Fig. 19. Abschneidung des Ram. volar. nerv. ulnaris. 41 Tage nach 
der Verletzung. 

Fig. 20 und 21. Derselbe Patient 17 und 31 Tage nach sekundärer 
Sutur. 

Fig. 22 und 23. Abgerissene Nerv. ulnaris und Nerv. medianus. 
6 Jahre nach der Verletzung. 


Tafel III. 


Fig. 1. Schnitt durch die Anheilungsstelle des abgerissenen Nerv. 
cutan. antibrach. dorsal. von Pat. N:r 5. WEIGERT’s Mark- 
scheidenfarbung. Vergr. c:a 79/1. 

Fig. 2. Schnitt durch ein reseziertes Stück des Nerv. medianus, 
welcher durch eine Glasscherbe zum Teil abgeschnitten, 
aber nicht angeheilt war. Pat. N:r 10. WEIGERT’s Mark- 
scheidenfarbung. SWIFT. obj. 2 inch. c:a $/ı. 


Taf. I. 
Sensibilitätsschema 1—12. 


Taf. II. 
Sensibilitätsschema 13—23. 


Taf. III. 
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Kann nach Nervennaht Anheilung ohne Degeneration 
eintreffen? 


Um diese Frage zu illustrieren habe ich eine Reihe Ner- 
venabschneidungen mit nachfolgender Sutur vorgenommen. Alle 
Versuche sind am Nerv. peroneus des Kaninchens ausgeführt 
worden, welcher für eine Operation und die spätere elektrische 
Untersuchung bequem zugänglich ist. Die Operationen sind 
unter aseptischen Verhaltungsregeln ausgeführt worden. Das 
Operationsfeld wird rasiert, mit Lysol und Alkohol gewaschen 
und mit sterilen Handtüchern und Kompressen umgeben. Nach- 
dem der Nerv blossgelegt ist, wird die Durchschneidung dadurch 
ausgeführt, indem man den Nerven über eine scharfe Messer- 
schneide springen lässt. Die Sutur wird angelegt, indem eine 
feine Nadel- und Seidenfaden, mit der Nadelspitze etwas in der 
Längsrichtung des Nerven gerichtet, durch die Nervenenden 
geführt wird. Der Faden wird geknotet, indem man die Ner- 
venenden, so weit es möglich ist, in Berührung mit einander zu 
bringen sucht, wobei der Nerv so schonend wie möglich be- 
handelt wird. Darauf wird die Wunde mittels Catgut ge- 
schlossen, indem Fascie und Haut besonders genäht wird. In 
sämtlichen referierten Fällen wurde Anheilung pr. primam 
erzielt. 

Die elektrische Untersuchung wurde in 2 bis 3 tägigen 
Zwischenräumen ausgeführt, sowohl mit galvanischem wie mit 
faradischem Strom, nachdem das Tier am Kreuz und an den 
unteren Extremitäten rasiert worden war. Die Tiere wurden 
nach Verlauf einer kürzeren oder längeren Zeit getötet, und der 
Nerv wurde herausgenommen und — soweit möglich unter 
physiologischer Extension — auf einem Stück Holz oder Kork 
angebracht und für mikroskopische Untersuchungen gehärtet. 

Nervendurchschneidungen mit nachfolgender Sutur habe 
ich im ganzen 19 ausgeführt. Das Resultat der Operationen 
ist in allen Fällen Lähmung der durch den Nerven innervierten 
Muskulatur und aufgehobene elektrische Reizbarkeit gewesen. 
Bei mikroskopischer Untersuchung sind in sämtlichen Fällen 
Veränderungen gefunden worden, welche mit Sicherheit auf 
Degeneration des peripherischen Stückes des Nerven deuten: 
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in den früheren Stadien Koagulation und Segmentation von 
Markscheide und Achsenzylinder, in den späteren Stadien Ner- 
venfasern, von welchen auf Grund ihrer Dimensionen und ihres 
ungleichmässigen, zum Teil varikösen Aussehens angenommen 
werden muss, dass es neugebildete Fasern seien, aber nicht 
eine einzige Faser, welche unverändert oder normal aussah. 
Das Resultat ist also dasselbe, zu welchem fast alle anderen 
Untersucher gelangt sind. Eine Anheilung pr. primam ohne 
Degeneration ist es mir nachzuweisen nicht gelungen, und die 
gefundenen Veränderungen sind so gleichmässig und regel- 
mässig gewesen, dass kaum Hoffnung auf ein anderes Resultat 
übrig bleibt, selbst bei Anwendung komplizierterer und mög- 
licherweise genauer Suturmethoden. 

Als l:ste Versuchsreihe wurden 7 Kaninchen untersucht, 
bis elektrische Reaktion eintrat, von diesen aber nur 5 hin- 
reichend häufig 


N:r 1 operiert !%,6 01. Elektrische Reaktion ®s Ol. Am 56:sten Tage. 


» 2 > 21 6 > » » 15, x » 55 

> 3 » a1 8 >? > > 10 8 > , 5O y 

» 4 » Ily > : 80°10» > 60 > ; 
> 5 » 314 > > Mig or >» H4 + 





Durchschnittlich am 55:sten Tage. 


Um zu untersuchen, inwiefern der Sutur überhaupt eine 
Bedeutung für die Rückkehr der Funktion beigemessen werden 
könne, wurde in der 2:ten Versuchreihe der Nerv an 5 Tieren 
durchschnitten ohne zusammengenäht zu werden. Das Resultat 
fiel ungefähr so aus wie in der l:sten Reihe: 


N:r 1 operiert ?!e Ol. Elektrische Reaktion ®!/s Ol. Am 6l:sten Tage. 


> 2 > 21'e > > > Blg > > 61 > > 
>. 3 > Bọ s > > %ı > > 0 > > 
Shi wy BG. 4 : Be ee og 
> 5 > b, 13 > > > 7’, 02. » FB >» 


Durchschnittlich am 56:sten Tage. 


Einen wesentlichen Einfluss auf die Rückkehr der Nerven- 
funktion scheint die Nervennaht, diesen Versuchen nach, nicht 
zu haben. 

Die mikroskopische Untersuchung der Präparate wird wei- 
terhin besprochen werden. 
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Kann angenommen werden, dass der degenerierte Nerv in 
gewissem Grade leitend ist? 


Diese Frage lässt sich auf 2 Arten lösen: entweder durch 
Nachweis leitender Elemente in dem degenerierten Nerven, oder 
durch Nachweis der Äusserung der Nerventätigkeit während 
der Regenerationeperiode. 

Von den neuen Fasern muss, nach dem was zuvor be- 
sprochen wurde, angenommen werden, dass sie aus Elementen 
in dem peripherischen Stumpf gebildet sind. Welches sind 
nun diese Elemente, und zu welchem Zeitpunkt lassen sich die- 
selben als kontinuierliche Bahnen nachweisen, die dazu geeignet 
sind einen Nervenimpuls zu leiten? 

Wenn ein Nerv durchtrennt wird, sinkt das Gewicht der 
Muskulatur desselben rasch. Bei Wägung 12 Tage nach Durch- 
schneidung des einen Nerv. peroneus an einem Kaninchen fand 
man, dass die vom Nerven versorgte Muskulatur 4,77 g wog, 
während die Muskeln auf der anderen Seite 6,98 g wogen, ein 
Unterschied von 33% Wenn der Nerv wieder anheilt, tritt 
die Motilität für die elektrische Reaktion ein. Bei mehreren 
meiner Versuche schien der Unterschied recht bedeutend zu 
sein, indem mehrere der Tiere das operierte Bein ungefähr so 
gebrauchen konnten wie das gesunde, lange bevor elektrische 
Reaktion eintrat. Sofern demnach der Muskel auf Grund der 
wiedereingetretenen Nervenleitung wieder in Tätigkeit gekom- 
men ist, könnte es einleuchtend sein anzunehmen, dass dies 
sich entweder durch Veränderungen des mikroskopischen Bildes 
der Muskeln, oder in stehengebliebener Atrophie oder zuneh- 
mendem Gewicht zeigen würde. 

Um diese Verhältnisse zu untersuchen wurde die Versuchs- 
reihe N:r 3 folgendermassen ausgeführt: der Nerv. peroneus 
wurde auf beiden Seiten durchschnitten. Auf der einen Seite 
wurde einer der Nervenenden durch die Spalte in der Fascia 
lata herausgezogen und subkutan festgenäht, während die Spalte 
im übrigen mittels einer Catgutsutur geschlossen wurde. Hier- 
durch wurde dieser Nerv an der Anheilung gehindert. Auf der an- 
deren Seite liess man «len abgeschnittenen Nerven anheilen. Die 
Tiere wurden in einem Zwischenraum von einigen Tagen getötet, 





Besserer 
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und sowohl der angeheilte Nerv als auch der zentrale und peri- 
pherische Stumpf des nicht angeheilten Nerven wurden für mikro- 
skopische Untersuchung herausgenommen. Die vom Nerv. 
peroneus innervierte Muskulatur wurde sorgfältig herauspräpa- 
riert, so einheitlich wie möglich auf beiden Seiten, wobei die 
Sehnen gleich oberhalb des Ligam. cruciatum abgeschnitten 
wurden, während der Fuss plantarflektiert gehalten wurde, und 
wurde alsdann sogleich gewogen. Ein Stück der Muskulatur 
wurde von entsprechenden Teilen auf beiden Seiten heraus- 
genommen und zwecks mikroskopischer Untersuchung in For- 
malin gehärtet. 

Das Resultat der \Wägungen ist aus folgender Tabelle 
ersichtlich: 














Überge- 

Gewicht der Gewicht der wicht auf 

Operiert Getötet Muskulatur des Muskulatur des Seiten des 
' l angeheilten unterbrochenen angeheil- 
Nerven. Nerven. ten Ner- 


ven. 












5/1 O1 
5/19 O1 
31/4 02 
9 10 O1 


+ 0,170 g. 


18 > >» |s: (+ > ){4,400 > (> > + 0,180 > 


22:sten Tage Ss > (Linke > )|d,sss > (Rechte — 0,020 > 


30 + = | 38,050 » (Rechte 3,170 » (Linke > 


Am 
12:ten Tage | 4,580 g. (Rechte Seite) | 4,410 g. (Linke Seite) 
—- 0,190 > 


) 

) 

) ) 
a1’, 02 | 35 > > 3,590 » (Linke > )| 3,66 > (Rechte » )| -> 0,14 : —— 
Te 02) 37> >œ 2,610» ( > > V1 2,8000» (> ~) + Oo » + 
4 01} 38 >» > [4,95 >» (Rechte » )| 4,020 » (Linke + )| + 0,355 >» + 
9101; 45 > > 4,19» ( > » ) ea (> >» J} + Oas + + 
"402152 > = Zus > (Linke > )|2, » (Rechte > )| + Osso: + 
.1 Te 02! 59 > > iB. ( > >» ) Base. (> ) {| + O,ess > + 


R 


3,9 
0.6 


`- 3,9 


3,9 
0.4 


11,6 
2,88 


15,9 





Um die möglicherweise vorhandene Asymmetrie in Betracht 
zu ziehen wurde bei einem Teil der Tiere der Nerv auf der 
rechten Seite zusammengenäht und auf der linken Seite unter- 
brochen, bei den übrigen Tieren umgekehrt. 

Vergleicht man das Gewicht der Muskulatur auf der Seite 
des angeheilten und der des unterbrochenen Nerven, so zeigt sich, 
dass der Unterschied bis zum 36:sten Tage verhältnismässig klein 
und unregelmässig ist. In Anbetracht der begrentzten Anzahl Ex- 
perimente gestattet derselbe schwerlich einige Schlussfolgerungen, 
epeziell wenn man auch die Mängel in Betracht zieht, welche mög- 
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licherweise der Methode anhaften: die Schwierigkeit der voll- 
ständig genauen Entnahme der Muskelmasse und möglicherweise 
auch einige Verdunstung beim Herausnehmen und beim Wägen. 
Vom 36:sten Tage an nimmt die Versuchsreihe einen beetimm- 
teren Charakter an, indem auf der Seite des angeheilten Ner- 
ven ein gleichmässiges und rasch zunehmendes Übergewicht 
eintritt. Der Versuch muss als eine Bestätigung dessen aufge- 
fasst werden, dass der Muskel zu dieser Zeit — etwa am 36:sten 
Tage — seine Tätigkeit wieder aufgenommen hat also eine ge- 
raume Zeit, bevor sich dieselbe durch elektrische Untersuchung 
nachweisen lässt. 

Die mikrospopische Untersuchung der Präparate wird im 
Folgenden im Zusammenhang mit der Untersuchung der Prä- 
parate der übrigen Versuchsreihen besprochen werden. 

(Forts. in H. 3.) 
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Beiträge zur Kenntnis des Volvulus coeci. 
Von 
Dr. R. FALTIN. 


Docent für Chirurgie an der Universität Helsingfors, Finnland. 


(Forts.) 
Kasuistik. 


Die Krankengeschichten der finnischen Fälle sind etwas 
ausführlicher, die der ausländischen in aller grösster Kürze 
wiedergegeben. Behufs näheren Details über die finnischen 
Fälle verweise ich auf meine in Finska Läkaresällskapets Hand- 
lingar, Bd XLIV, 1902 erschienene Arbeit über Volvulus coeci, 
wo die Krankengeschichten mit Ausnahme von N:r 78 und 
79 in extenso mitgeteilt sind. 


I. Fälle aus Finnland. 


Nr 1. Occlusion seit 10 Tagen. Laparotomie. Coecum nach 
oben umgeschlagen, unter der Leber, 180° um ein Packet Diinn- 
därme gedreht. Detorsion. Coecopexie. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 407, 1888. Johan S-n, 21-jähriger 
Bauersohn aus Savitaipale. Aufgenommen den 7. August. 

Erkrankte den 30. Juli mit Bauchschmerzen, die seitdem mit 
wechselnder Intensität fortgefahren. Eingenommene Arzneien wurden 
erbrochen. Letzter Stuhlgang am *°°’7, seitdem absolute Obstipation. 
Am 4., 5. und 6. August wurden hohe Wassereinläufe von einem Arzt 
gemacht, gleichzeitig Massage des Bauches. Das letzte Klystier för- 
derte etwas Fäces zu Tage. 

Status am ‘/s. Ziemlich mitgenommen. Geplagter Gesichtsaus- 
druck. Puls gut. Bauch gleichmässig aufgetrieben, keine Druck- 
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empfindlichkeit, keine Resistenz. Perkussionston überall tympanitisch. 
Pat. klagt über starke Bauchschmerzen. Kein Erbrechen. Harnver- 
haltung. ĉ s. Kathetrisierung, 1 Liter grosse Klystiere, Magenausspü- 
lungen, Morphium. Die Bauchschmerzen kontinuierlich. Puls 90. 
%8, Dieselbe Behandlung. Puls schwächer, 90. Am 108. Laparo- 
tomie (V. BONSDORFF). Stark ausgedehnte Därme dringen heftig 
hervor. Der unterste Teil des Colon ascendens, das Coecum und der 
unterste Teil des Ileum sind stark gebläht und liegen unter der Leber, 
180° um einige Dünndarmschlingen gedreht. Detorsion. Reposition. 
Coecopexie mit Catgut. Der geblähte Darm fiel zusammen. Nach 
der Operation, die c:a 1 Stunde dauerte, Abgang von Flatus und 
Faces. Der Pat. kollabirte und starb in der Nacht auf den !!s. 
Sektion. Die Coecopexienähte haben nachgelassen. Etwa 20 cm ober- 
halb der Valvula Bauhini bildet das Colon ascendens eine nach ein- 
wärts umgebogene Schlinge, die in dieser Stellung und mit der Spitze 
gegen die Mitte des Quercolon mittelst starker Adheränzen fixirt ist. 


Nir 2. Oceluston nach 10 Tagen. Laparotomie. Coecum im 
linken Hypochondrium angewachsen. Dünndärme sind über das 
Colon ascendens gefallen und um die Mesenterialachse gedreht. 
Detorsion und Punktion der Dünndärme. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 700, 1890. Bäcker, 27 Jahre alt, aus 
Jyväskylä. Aufgenommen den 29. August. 

Erkrankte den 19. August in der Nacht mit heftigen Bauch- 
schmerzen und Obstipation. Bald Erbrechen. Klystiere, Ricinusöl 
und Senna ohne Effekt. Nach 3 Tagen wurde das Erbrechen fäkal 
und der Bauch schwoll an. Vor etwa einem Jahre soll Pat. einen 
ähnlichen Anfall gehabt haben, der nach 2 Tagen vorüber ging. 
Status am ?”,;s. Gesichtsfarbe aschgrau, Halo um die Augen. Bauch 
gleichmässig aufgetrieben, überall tympanitischer Perkussionston. So- 
fort Laparotomie (V. BONSDORFF). Dünndärme enorm aufgetrieben. 
Das Coecum im linken, oberen Teil der Bauchhöhle fixirt, kann nicht 
heruntergeholt werden. Das ganze Dünndarmpacket einmal um sein 
ungewöhnlich langes Mesenterium gedreht. Detorsion. Gase dringen 
ins Colon ascendens. Kollaps während der Operation, die schnell zu 
Ende geführt wird. Einpackung der Därme erst nach Punktion mög- 
lich. Pat. starb unmittelbar nach der Operation. Sektion. Das Coe- 
cum ist mit alten Adhärenzen der Milz, dem Zwerchfell und der Flexura 
coli lienalis angewachsen, welche letztere dadurch etwas komprimirt 
wird. Der untere Teil des Colon ascendens läuft schräg nach oben 
und nach links. Über denselben sind sämtliche Dünndärme gefallen. 
Es besteht noch eine halbe Umdrehung derselben im Sinne des Uhr- 
zeigers. Nachdem das Coecum gelöst worden war, glich sich diese 
Drehung vollkommen aus. 


Nir 3. Oecelusion seit 9 Tagen.  Enterostomie. Tod nach 
weiteren 12 Tagen. Coecum in LRechtsschraube gedreht und ein- 
wärts, abwärts dislocirt. 
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Chirurgische Klinik. N:r 425, 1891. Erik M-a. 60-jähriger 
Bauer aus Pyttis. Aufgenommen !;5. 

Bisweilen an schnell vorübergehenden Bauchschmerzen gelitten. 
Vor 9 Tagen erkrankte Pat. gleich nach dem Frühstück mit heftigen 
Bauchschmerzen und Erbrechen. Das Erbrechen hielt 5 Tage an, 
hörte dann auf. Seitdem nur Aufstossen. Letzter Stuhlgang 2 Tage 
vor der Erkrankung. Der Bauch trieb allmählich auf, wurde druck- 
empfindlich auf der rechten Seite, unten. 

Status. Fahle Gesichtsfarbe. Mitgenommen. Zwerchfellhoch- 
stand. Puls 102, Temperatur 38°. Bauch sehr aufgetrieben, gespannt. 
Keine Peristaltik. Druckempfindlichkeit über der rechten Fossa iliaca. 
Keine Resistenz fühlbar. Perkussionsschall tympanitisch. Spontane 
Bauchschmerzen. Aufstossen. Totale Obstipation. Hohe Klystiere 
ohne Erfolg, es gehen 1!/2 Liter hinein. 

1/5, Lnterostomte (af SCHULTEN). Etwas klare Ascitesflüssig- 
keit entleert sich. Eine geblähte Diinndarmschlinge wird fixirt und 
eröffnet. Während der ersten Stunden entleerten sich c. 3 Liter 
dünnflüssigen Darminhalts. Nach 2 Tagen lässt die Entleerung be- 
deutend nach. In den ersten Tagen nach der Operation eine gewisse 
Besserung, danach allimählicher Kräfteverfall. Während der ganzen 
Zeit kein Erbrechen. Pat. starb am !?/s. 

Sektion. Eitrige, diffuse Peritonitis. Der unterste Teil des 
Ileum, das Coecum und der Anfang des Colon ascendens nach innen 
dislocirt und mittelst fester Adhärenzen in dieser Stellung fixirt. Coe- 
cum sehr gebläht, an der Übergangsstelle zum Colon ascendens in 
Rechtsschraube gedreht. 


Nir 4. Enterostomie am 3. Tage. Volvulus coli ascendentis. 


Chirurgische Klinik. N:r 755, 1895. Viktor K-n, 25-jähriger 
Bauer aus Urdiala. Aufgenommen am 14,8. 

Seit seiner Kindheit an trägem Stuhlgang gelitten. Schon mehr 
als 10 Mal hat Pat. plötzliche Anfälle von Bauchschmerzen und auf- 
getriebenem Bauch durchgemacht. Am 9. August bekam er, 3 St. 
nach dem Essen, heftige Bauchschmerzen, totale Obstipation, der Bauch 
trieb auf und wurde schmerzhaft. Bald stellte sich Erbrechen ein, 
das später fäkulent wurde. 

Status. Schwer angegriffen. Respiration beschleunigt. Puls 
120—130. Temperatur 39,3”. Zunge belegt. Bauch stark aufgetrie- 
ben, Bauchdecken gespannt. Überall starke Druckempfindlichkeit. 
Perkussionston stellenweise tympanitisch, stellenweise gedämpft. Klys- 
mata erfolglos, c. 2 Liter gehen hinein. 

“u's. Enterostomie auf einer Dünndarmschlinge. Stimulantia. 
Trotzdem kollabirt und stirbt Pat. am %/s. Das Sektionsprotokoll 
fehlt. Die Sektionsdiagnose lautet: Volvulus colon. ascendentis. Pe- 
ritonitis ac. 


N:r 5. Ovelusion seit 10 Tagen. Enterostomie. Tod. Das 
Coecum L132 Mal in Ltechtsschraube gedreht und im kleinen Becken 
gelegen. 
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Chirurgische Klinik. N:r 1604, 1898. Otto N-a, 23-jähriger 
Landarbeiter aus Loppis. Aufgenommen am 2? '12, 

Früher immer gesund gewesen. Am !%,ı2 trug er einen 100 Kilo 
schweren Mehlsack. Vier Stunden später erkrankte er mit heftigen 
Kolikschmerzen und bald danach mit Erbrechen. Der Bauch trieb 
allmählich auf. Das Erbrechen wurde nach einigen Tagen fäkulent. 
Am 21. soll noch ein kleiner harter Stuhl nebst Abgang von 
Flatus erfolgt sein. Hat abführende Tropfen ohne Erfolg einge- 
nommen. 

Status. Stark mitgenommen. Atmung beschleunigt. Puls klein 
116, Temp. 36,7° C. Der Bauch stark und gleichmässig aufgetrieben. 
Einzelne gasgefüllte Darmschlingen sind durch die Bauchdecken un- 
deutlich zu sehen. Perkussionston überall tympanitisch. Zwerchfell- 
hochstand. Unbedeutende Druckempfindlichkeit über dem ganzen Bauch, 
etwas stärker im Epigastrium. Unaufhörliches Aufstossen kleiner fäku- 
lenter Massen. 

21/12. Enterostomte (KROGIUS). Bei der Magenausspülung wer- 
den literweise fäkulente Massen entleert. Eine Dünndarmschlinge 
wird angenäht und eröffnet. Intravenöse Kochsalzinfusion. 

23/12. Ziemlich viel hat sich durch die Fistel entleert. Bauch 
weniger gespannt. 79/12. Sehr unruhig. Bauch wieder mehr aufge- 
trieben. 30/12. Intravendse Kochsalzinfusion, weil Pat. sehr elend. 
81/19, Pat. fast ohne Bewusstsein. Intrav. Kochsalzinf. Fäkales Er- 
brechen. 

1/1 1899. Während einer intravenösen Infusion erbricht Pat. 
enorme Mengen und stirbt plötzlich. Sektion: Doppelseitige Pneu- 
monie. Diffuse eitrige Peritonitis. Reichlich Eiter in der rechten 
Fossa iliaca und im kleinen Becken. Das Coecum ist kindskopfgross, 
11/2 Mal in Rechtsschraube gedreht und liegt im kleinen Becken ein- 
gekeilt. Mesocoecum (Mesenter. comm.?) !,2--1 Decimeter lang. Der 
Anfang des Colon ascendens zu einem fingerdicken, gangränösen Strang 
zusammengedreht. Das Coecum selbst ist nicht gangränös. Die En- 
terostomieöffnung befindet sich 1,5 Meter von der Valvula Bauhini 
entfernt. 


Nr 6. Occlusion seit & Tagen. Laparotomie. Coecum in 
Rechtsschraube gedreht, im kleinen Becken gelegen.  Detorsion. 
Typhlostomie. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 1322, 1899. Leander W-n, 41-jähriger 
Bauer aus Nastola. Aufgenommen am !!/11. 

Hat mehrmals an Schmerzen in der Nabelgegend gelitten. Vori- 
gen Sommer hat Pat. einen schweren Occlusionsanfall mit stark auf- 
getriebenem Bauch, fäkulentem Erbrechen und heftigen Leibschmerzen 
durchgemacht. Am 9. Krankheitstage unternahm er eine Eisenbahn- 
fahrt um Hilfe zu suchen. Plötzlich bekam er eine kolossale Abfüh- 
rung, und alle Symptome waren im Nu verschwunden. Den 3. Novem- 
ber erkrankte Pat. wieder plötzlich mit brennenden Schmerzen um 
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den Nabel, aufgetriebenem Bauch und Obstipation. Am 4. trat Er- 
brechen aut, das am 8. einen fäkulenten Charakter annahm. 

Status. Sehr mitgenommener, kräftig gebauter Mann. Puls 104, 
intermittirend, Temp. 37°. Bedeutender gleichmässiger Meteorismus. 
Leber nach aufwärts verschoben. Schwache Peristaltik sichtbar. Ko- 
likartige Schmerzen. Fäkulentes Erbrechen. Per Rectum gehen 2! 2 
Liter ein, ohne Faces oder Flatus herauszubeférdern. Magenausspü- 
lungen entleeren massenhaft fikulenten Inhalt. 

141. Laparotomie (SANDELIN). Etwas Ascites strömt heraus 
bei der Eröffnung des Bauches. Sämmtliche Därme, die stark gebläht 
und blaurot sind, werden herausgeholt und mit warmen Kompressen 
bedeckt. An der Wurzel des Mesenterium fühlt man eine halbmond- 
förmige, straffe Falte, als ob der ganze Dünndarm um scin Mesente- 
rium gedreht wäre. Trotz mehreren Versuchen durch Umdrehung des 
ganzen Dünndarms die Falte zum Verschwinden zu bringen, gelingt 
dies nicht. Schliesslich wird das stark aufgeblähte Coecum im kleinen 
Becken eingekeilt entdeckt. Es ist um sein langes Mesenterium ge- 
dreht, so dass dieses sich vor und über dem Coecum spannt. Nach 
Eventeration, Detorsion und Punktion wird das Coecum in eine kleine 
Wunde über der Fossa iliaca 'eingenäht und eröffnet, behufs Anlegung 
einer Typhlostomie. Der Dünndarm wird ebenfalls punktirt, mit Koch- 
salzlösung ausgespült und reponirt. Gleich nach der Operation intra- 
venöse Kochsalzinfusion, subkutan Campher und Äther. Trotzdem 
kollabirt der Pat. und stirbt nach 8 Stunden. Die Sektion zeigt, 
dass die Darmserosa stellenweise injieirt und mit fibrinösen Belegen 
bedeckt ist. 


Nir 7. Ocelusion seit 4 Tagen. Laparotomie. Coecum in 
Rechtsschraube gedreht, liegt quer über dem Bauch. Typhlosto- 
mie. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 956, 1900. G. H-n, 65-jähriger Gärt- 
ner aus Helsingfors. Aufgenommen am °®/s. 

Am °%s Abends, nachdem der Pat. am Tage eine schwere Last 
gehoben hatte, bekam er »Kneifen» im Bauch, der ihm etwas aufge- 
trieben erschien. Schlief jedoch ruhig die Nacht hindurch. Erwachte 
am Morgen den ?*/s wieder mit Leibschmerzen. Nach Einnahme von 
Sennathe erfolgte ein kleiner Stuhl und etwas später mehrmals Er- 
brechen. Am 25's fuhren die Leibschmerzen fort und der Bauch trieb 
mehr auf. Hin und wieder Aufstossen oder Erbrechen. Die Schmer- 
zen nahmen während der folgenden Tagen allmählich zu, bis sie kon- 
tinuirlich und deutlicher auf der rechten Seite verspürt wurden. 

Status. Gut konservirter Mann mit gesunder Gesichtsfarbe. Sieht 
leidend und angegriffen aus. Puls c. 80, Temp. 37°, im Rectum 
37,5° C. Unaufhörliches Aufstossen. Zunge trocken, belegt. Im Harn 
keine pathologischen Bestandteile, namentlich kein Indikan. Bauch 
stark aufgetrieben. Peristaltik nicht sichtbar noch erzeugbar. Unter- 
halb des Nabels verläuft quer über dem Bauch eine stärker aufgetrie- 
bene Partie, welche ebenfalls als ein querer Wulst leicht zn fühlen 
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ist. Perkussionston überall tympanitisch. Bauch überall etwas druck- 
empfindlich, namentlich über der stärker aufgetriebenen Partie. Die 
vordere Rectalwand von geblähten Schlingen abwärts gedrängt. Mit 
Leichtigkeit können 3 Liter eingegossen werden. Magenausspülungen 
entleeren schwach fäkulent riechende Massen. Pat. klagt über konti- 
nuirliche Leibschmerzen. 

Sis, 8 Uhr abends Laparotomie (FALTIN). Ein kleiner Schnitt 
einige em einwärts von der Sp. il. a. s. d. Reichlich sanguinolente 
trübe Flüssigkeit strömt heraus. Der eingeführte Finger fühlt eine 
enorm geblähte Schlinge nach links ziehen. Die Wunde wird provi- 
sorisch geschlossen. Medianschnitt. Ein enorm aufgetriebener blau- 
rother, stellenweise eechymosirter Dickdarm liegt quer in der Bauch- 
höhle. Nach Eventeration zeigt es sich, dass es das frei bewegliche, 
360° in Rechtsschraube gedrehte Coecum ist. Die Drehungsstelle liegt 
in der Mitte zwischen Sp. il. a. s. und dem Rippenbogen. Das Colon 
ascendens ist an dieser Stelle vollkommen leer und mittelst fester, 
strangförmiger Adhärenzen an der hinteren Bauchwand befestigt. Der 
Dünndarm etwas injicirt und stark gebläht. Das Coecum wird mit 
Messer punktirt, wobei viel dünnflüssiger Inhalt und Gase herausströ- 
men. Yrovisorischer Verschluss der Punktionsöffnung, welche durch 
die erste Wunde herausgezogen wird und daselbst, behufs Anlegen 
einer Thyphlostomie, eingenäht wird. Ein fingerdickes Drainrohr wird 
in der Öffnung fixirt. Nach der Operation, die c. 1 St. dauerte, war 
der Pat. ziemlich bei Kräften. Stimulantia und Morphium, wonach 
Pat. ruhig die Nacht hindurch schlief. 

29/8. Keine Schmerzen mehr. Hat 2 Glas Milch getrunken. 
Ein Glas Bitterwasser wird eingegeben, weil nur einige 100 kbem sich 
durch die Typhlostomic-Öffnung entleert haben. 

30s. Sieht angegriffen aus. Puls klein, frequent. Sehr wenig 
ist durch die Darmfistel abgegangen. Bauch mehr aufgetrieben. Hin 
und wieder Aufstossen.. Am Abend sehr schwach, weshalb intrav. 
Kochsalzinf. und reichlich Stimulantia, mit nur schnell vorübergehen- 
dem Effekt. %'/s. Pulslos, intrav. Infus. Tod 11 Uhr vorm. 

Die Sektion zeigt, dass der Magen und die Därme schr stark 
aufeetrieben sind und mit leichten fibrinösen Belegen an einander 
kleben. Das Coccum ist stark injicirt, stellenweise missfarbig. 


Nr 8. Ocelusion seit & Tagen. J.uparotomie. Coecum und 
Colon ascendens bilden eine rechtsspiralige Wirdung, dessen Spitze 
im linken Hypochondrium liegt. Abklemmung des Colon ascendens 
durch das Mesenterium übergefullener Dünndärme. —Detorsion. 
Typhlostomie. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 961, 1900. Johan N-n, 53-jähriger 
Arbeiter aus Helsingfors. Aufgenommen am °®”;s. 

Im allgemeinen an trägem Stuhlgang gelitten, sonst gesund ge- 
wesen. Am 26. August fing Pat. an Kneifen und Unbehagen im Leib 
zu fühlen. Am Vormittag einen Stuhl, seitdem absolute Obstipation. 


BEITRAGE ZUR KENNTNIS DES VOLVULUS COECI. S7 


Den folgenden Tag trieb der Bauch auf. Klysmata ohne Erfolg. Die 
Schmerzen nahmen zu. Am *' s stellte sich Erbrechen ein. 

Status ?? s 6 Uhr nachm. Schlecht genährter Mann. Sehr ange- 
griffen, cyanotisch. Puls unregelmässig, 80. doch voll. Temp. 36,7, 
im Rectum 37,8 C. Der Harn enthält keine pathologischen Bestand- 
teile, namentlich kein Indikan. Der Bauch ist bedeutend und sym- 
metrisch aufgetrieben, stärker im Epigastrium. Im unteren Teile des 
Bauches Peristaltik zu sehen, dieselbe ist leicht durch kräftiges Pal- 
piren hervorzurufen. Über der mehr aufgetriebenen Partic eine fühl- 
bare Resistenz und eine gewisse Druckempfindlichkeit. Der Bauch 
sonst ziemlich weich. Perkassionston überall tympanitisch Per rectum 
nichts abnormes, 2!/2 Liter gehen hinein. Totale Obstipation. Zeit- 
weise Würgbewegungen. Magenausspülungen befördern etwas gelbli- 
chen Inhalt zu Tage. 

298 9 Ubr nachm. Laparotomie (FALTIN). Medianschnitt. 
Reichlich sanguinolente Flüssigkeit strömt heraus. Im linken Hypo- 
chondrium ein stark geblähter, blauroter, ecchymosirter Dickdarm, 
welcher sich als das Coecum erweist, welches sammt einem Teil des 
Colon ascendens im Epigastrium eine flache rechtsspiralige Windung 
von beinahe 360° bildet, ohne dass dadurch die Lichtung des Darms 
aufgehoben wäre. Unterhalb der Windung ist der Dickdarm noch im- 
mer ebenso stark aufgetrieben und ebenso missfarbig. Er verläuft in 
einem weiten Bogen mit der Konvexität nach unten gerichtet, um 
schliesslich nach rechts oben unter einer dicken, halbmondförmigen 
Falte des Dünndarmmesenterium zu verschwinden. Die meisten Dünn- 
därme liegen aufgebläht in der rechten Fossa iliaca, sie werden her- 
ausgewältzt und mit feuchten Kompressen bedeckt. Jetzt kann man 
deutlich unterscheiden, wo normaler, kontrahirter Dickdarm anfängt, 
d. h. gleich oberhalb der durch das zusammengefaltete Mesenterium 
der hinübergefallenen Dünndärme abgeklemmten Stelle. Die Dünn- 
därme werden wieder in die richtige Lage eingepackt. Das Coecum 
wird punktirt. Durch eine Incision einige cm einwärts von der Spina 
il. a. s. wird die Punktionsstelle hervorgezogen und daselbst cinge- 
näht. Schluss der Bauchhöhle. Das eingenähte Coecum wird eröffnet 
und ein dickes Drainrohr eingeschoben. Nach der Operation, die 
50 Min. dauerte, bekam Pat. einige Spritzen Campher. Zur Nacht 
Morphium, wonach ruhiger Schlaf. °°s. Keine Schmerzen. Gegen 
den Abend sehr unruhig, collabirt allmählich und stirbt um 1 Uhr 
früh am 3/s. 

Sektion. Die Därme kleben, namentlich im oberen und im rech- 
ten Teil der Bauchhöhle, mit eitrig-fibrindsen Belägen an einander. 
Das Coecum und ein Teil des Colon ascendens besitzen mit dem Ileum 
ein gemeinsames Mesenterium, wodurch die Partien eine abnorme Be- 
weglichkeit erlangen. Diese bewegliche 47 cm lange Dickdarmpartie, 
ist lebhaft injicirt und zum Teil gangränös. Auch ein c. 30 cm 
langes Stück vom Ileum ist grünlich verfärbt. Die Grenze zwischen 
der gesunden und der gungrindsen Partie auf dem Colon ascendens 
ist sehr scharf, auf dem Ileum weniger scharf. Alte tuberkulöse Ver- 
änderungen in den Lungen. Cirrhosis hepatis. 
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Nir 9. Laparotomie nach c. 24 Stunden. Coecum im kleiner 
Becken in Rechtsschraube gedreht. Die Drehungsstelle wird ausser- 
dem durch hinübergefallene Dünndärme abgeklemmt. Detorsion. 
Coecoperte. Laxantia. Heilung. 


Cbirurgische Klinik. N:r 754, 1901. Edla S-n, 48-jährige Hand- 
werkerfrau aus Helsingfors. Aufgenommen am 16. Juni. 

Hat 2 Kinder geboren, das jüngste jetzt 14 Jahre alt. Seit der 
letzten Geburt mehrmals an anfallsweise auftretenden Leibschmerzen 
gelitten. Die Anfälle dauerten gewöhnlich einige Stunden und gingen 
vorüber, nachdem Erbrechen sich eingestellt hatte. Vor drei Jahren 
nach Heben einer schweren Last ein schwerer Anfall mit heftigen 
Schmerzen, aufgetriebenem Bauch und Erbrechen. Seitdem fast be- 
ständige Leibschmerzen. Der letzte Anfall im April 1901. Am 
15. Juni trank Pat. sehr viel eben gebrautes, ungegorenes Schwach- 
bier. Um 6 Uhr nachm. stellten sich heftige Schmerzen im Epigastrium 
ein, wovon sie nach dem Rücken ausstrahlten. Der Bauch trieb auf 
und wurde etwas druckempfindlich. Pat. beobachtete selbst eine leb- 
hafte Bewegung der Därme, von denen einzelne sich durch die Bauch- 
decken hervorwölbten. Der letzte Stuhl erfolgte am Morgen nach der 
Erkrankung, seitdem absolute Obstipation. Die Nacht brachte die 
Pat. meistens in sitzender oder stehender Stellung zu, weil die Schmer- 
zen dann geringer waren. Am !°,s früh trat Erbrechen auf. Ein 
Arzt wurde geholt. Er verordnete erst Arzneien, aber als dieselben 
gleich erbrochen wurden, forderte er die Pat. auf sich nach der chir. 
Klinik zu begeben. 

Status. 10 Uhr vorm. Gracile Frau mit gesunder Gesichtsfarbe. 
Sieht ängstlich und geplagt aus. Sehr unruhig. Puls 70—80, etwas 
unregelmässig. Temp. 36,8. Zunge feucht, belegt. 

Der Bauch ist in seinem oberen Teil eingesunken, im unteren 
Teil etwas aufgetrieben. Schräg von rechts unten nach links oben 
hebt sich daselbst undeutlich eine aufgeblähte Schlinge mit erloschener 
Peristaltik ab. Über der grossen Schlinge zeigen sich hin und wieder 
peristaltisch sich blähende kleinere Schlingen. Der Bauch ziemlich 
weich, ausgenommen über der grossen Schlinge, wo eine deutliche Re- 
sistenz zu fühlen ist. Beide Fossae iliacae eindrückbar, leer. Unbe- 
deutende Druckempfindlichkeit über den ganzen Bauch hin. Klagt 
über kolikartige Schmerzen im Epigastrium, wovon sie nach dem 
Rücken ausstrahlen. Um 10 Uhr 30 Min. werden mehrere hohe 
Wassereinläufe von c. 21/2 Liter applicirt, wonach reichlich Faces und 
sowohl für die Pat. wie für die Wärterin hörbare Flatus abgingen. 
Priessnitzsche Umschläge um den Bauch. Um 12 Uhr vorm. fühlt 
sich Pat. etwas ruhiger, die Schmerzen sind geringer. Um 3 Uhr 
nachm. Die Schmerzen haben wieder an Intensität zugenommen. 
Singultus und Übelkeit. Der Bauch mehr aufgetrieben. Die Peristal- 
tik ist lebhafter geworden. Ein grosses Klystier blieb erfolglos. Die 
Temp. 38° C. Puls kräftig 88. Pat. sehr unruhig. 

Um 1/25 Uhr nachm. Laparotomie (FALTIN). Schnitt am 
äusseren Rande des M. rectus dextr. Ziemlich viel sanguinolente 
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Flüssigkeit strömt heraus. Die eingeführte Hand fühlt den Platz des 
Blinddarms von Dünndärmen eingenommen. Am Beckeneingang wird 
ein geblähter Darm und etwa in der Gegend der rechten Synchondro- 
sis sacro-iliaca cine gedrehte Partie angetroffen. Über dieser Drehungs- 
stelle fühlt man das straff sich spannende Mesenterium der nach rechts 
übergefallenen Diinndirme. Erst nachdem diese Dünndärme heraus- 
geholt worden sind, gelingt es den stark geblähten c. 15 cm im Dia- 
meter messenden gedrehten Darm bimanuell aus dem kleinen Becken 
herauszuwälzen. Es ist das frei bewegliche Coecum, welches in Rechts- 
schraube 360° gedreht ist. Einzelne Hämorrhagien am Coecum, zahl- 
reichere an der Drehungsstelle. Detorsion. Reposition der ziemlich 
aufgetriebenen Dünndärme. Das Coecum wird mit einer Tenia an der 
Bauchwand (bei der Wunde) mit einigen Seidennähten fixirt. Zwei 
Stunden nach der Operation werden 2 Esslöffel Englisches Salz in 
Wasserlösung eingegeben. Um 9 Uhr 30 wird 1 L. grosses Klystier 
ohne Erfolg applicirt. In der Nacht Abgang von Flatus durch ein 
ins Rectum eingeführtes Rohr, dass die Nacht hindurch daselbst ge- 
legen hatte. Am Morgen des !"/6. Temp. 39°, Abends Temp. 38°. 
Befinden gut. Abgang von Winden, aber kein Stuhl, trotzdem am 
Morgen zwei Esslöffel Engl. Salz und am Nachmittage 2 Essl. Sen- 
nathé .und ein grosses Klystier verabreicht wurden. 

18/6. Normale Temp. Der Bauch mehr aufgetrieben. Faradisa- 
tion. Reichlicher Abgang von Flatus, wonach Erleichterung eintrat. 

19.6. Befinden wie gestern. Zwei Esslöffel Ricinusöl und ein 
grosses Klystier werden verabreicht, wonach endlich ein reichlicher 
Stuhlgang erfolgte und der Bauch vollkommen zusammenfiel. 7,6. 
Spontaner Stuhlgang. 76,6. Die Wunde per primam geheilt. °,7. 
Mit Bauchbinde geheilt entlassen. 


N:r 10. Occlusion seit 4 Tagen. Laparotomie. Coecum ge- 
dreht in Linksschraube. Detorsion. Typhlostomie. Tamponade. 
Vier Tage später Relaparotomie, Eventeratio intestinum. Ente- 
rostomie. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 214, 1902. Anna H-r, 24-jährige 
Dienstmagd aus Helsingfors. Aufgenommen am 20. Januar. 

Seit mehreren Jahren teilweise an unbestimmt lokalisirten Leib- 
schmerzen und Erbrechen gelitten. In der Nacht zum ‘7/1 erkrankte 
Pat. mit heftigen Bauchschmerzen, die angeblich etwas intensiver auf der 
linken Seite waren. In derselben Nacht trat schon Erbrechen auf, 
das seitdem fortgefahren hat und in den letzten Tagen sehr übelrie- 
chend geworden ist. Seit der Erkrankung absolute Obstipation. 

Status. Schlecht genährtes Weib. Etwas mitgenommen. Ge- 
sichtsausdruck ängstlich. Puls klein, unregelmässig, 116. Temp. 36,4, 
im Rectum 37,6. Der Harn normal. Der Bauch ist gespannt und 
stark aufgetrieben, doch nicht gleichmässig, denn im Epigastrium, in 
der Nabelgegend und rechts vom Nabel ist eine unebene Vorwölbung, 
sowohl sichtbar wie fühlbar. Peristaltik ist zu schen, nur nicht über 
der stärker aufgetriebenen Gegend. 
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201, 9 Uhr nachm. Laparotomie (KROGIUS). Medianschnitt. 
Keine Ascitesflüssigkeit. Dunkel verfärbte, geblähte Dünndarmschlin- 
gen quellen hervor. Nachdem diese Schlingen herausgeholt sind, zeigt 
es sich, dass dieselben mit dem Coecum und dem ganzen Colon ascen- 
dens 1!;2 Mal um die Mesenterialachse in Linksschraube gedreht sind. 
Die Drehungsstelle liegt auf dem Anfang des Quercolon. Das dunkel- 
blaue Coecum ist kolossal aufgetrieben, und liegt in der Längsrichtung 
des Körpers, etwas nach rechts von der Medianlinie. Bei der Heraus- 
wälzung des Coecum entsteht ein 14 cm langer Riss durch die Serosa 
und Muscularis. Detorsion.e Mit Messer wird das Coecum punktirt 
und danach ausgespült. Vernähung des Coecumrisses mit Seide. Eine 
neue Incision wird in der Ileocoecalregion verlegt. Die provisorisch 
geschlossene Punktionsöffnung wird durch diese Incision herausgeführt 
und daselbst befestigt. Ein dicker Drain wird durch die Öffnung ins 
Coecum eingeführt. Die Dünndärme werden reponirt. Ein grosser 
Mikuliczscher Tampon wird durch die zum grössten Teil zugenähte 
Wunde in der Medianlinie eingeführt. — Pat. wird mit subkut. Camph. 
und Ätherinjektionen und später mit einer intravösen Kochsalzinfusion 
stimulirt. 

21/1. Morgentemp. im Rectum 38,6’, Abendtemp. 37,9. Puls 
120—130. Mehrmals Erbrechen. Durch die Fistel wird der Darm 
am Morgen und Abend gespült, wonach Pat. sich erleichtert fühlt. 
Stimulantia und 2 Mal intrav. Kochsalzinf. 

22/1, Temp. im Rectum 37,3° resp. 38°. Puls 110—120. Pat. 
äusserst angegriffen. Die Zunge trocken, belegt. Häufiges, übelrie- 
chendes Erbrechen. Spülungen durch die Fistel. Intrav. Kochsalzinf. 

23/1. Temp. im Rectum 37,5° resp. 38°, Puls 110—120. Nach 
Magenausspülungen kein weiteres Erbrechen. Befinden besser. Trotz 
den mehrfach vorgenommenen Spülungen durch die Typhlostomieöffnung 
sind weder Fäces noch Flatus abgegangen. 

241. Erbrechen ist wieder aufgetreten, sonst Befinden wie gestern. 
Magenausspülung. Da trotz häufigen Spülungen nichts durch die 
Fistel abgegangen ist, wird eine erneuerte Operation beschlossen und 
um 1 Uhr nachm. ausgeführt. Znterostomie (KROGIUS). Die alte 
Wunde wird aufgeklafft. Die Darmschlingen sind aufgetrieben, zum 
Teil belegt. Ein Passagehindernis wird vermutet aber, nachdem der 
grösste Teil des Dünndarms herausgeholt war, nicht angetroffen. An 
einer Dünndarmschlinge wird eine Darmfistel nach Witzels Methode 
für Gastrostomie angelegt. Durch dieselbe entleert sich ziemlich viel 
Darminhalt. Ein Mikuliczscher Tampon wird eingelegt. — Intrave- 
nöse Kochsalzinfusion. Spülungen durch die Darmfistel bleiben er- 
folglos. Abends Temp. 39,2, Puls 145. 2°/1. Tod 7 Uhr vorm. 

Sektion. Alle Darmschlingen, welche gegen die Tampons gelegen 
haben, sind von dunkler Farbe, stellenweise missfarbig und mittelst 
frischer Adhärenzen aneinander gelöthet. Weiter hinten sind die 
Därme bleicher und nicht aneinander geklebt. Keine freie Flüssigkeit 
im Bauch. Der Magen, das Duodenum und der Anfang des Jejunum, 
im ganzen c. 60 cm Dünndarm, sind sehr stark aufgetrieben, aber 
nicht injieirt. Das Duodenum hat nicht seine gewöhnliche Bogenform 
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und überkreuzt also nicht die Wirbelsäule, sondern verläuft nach einer 
kleinen nach oben konvexen Bucht entsprechend der Pars sup. duodeni 
gerade nach abwärts entlang der rechten Seite der Wirbelsäule. Ir- 
gend eine Grenze zwischen dem Duodenum und dem Jejunum lässt 
sich nicht aufweisen. Der Darm ist vom Anfang des Duodenum 
an allen Seiten vom Peritoneum bekleidet und hängt also auf einem 
Mesenterium, welches oben schon eine Höhe von einigen cm erreicht 
und weiter abwärts immer länger wird. Etwas oberhalb des Promon- 
torium zieht das Jejunum, c. 60 cm von Pylorus entfernt, nach links. 
Hier wird es durch das Mesenterium der überliegenden Dünndärme 
leicht zugedrückt. Die Jejunumschlingen auf der linken Seite sind 
nicht ebenso stark aufgetrieben wie auf der rechten Seite. Das Me- 
senterium für das Duodenum und das Jejunum setzt sich unmittelbar 
fort in das Mesenterium für das Ileum und versorgt ausserdem noch 
das Coecum, das Colon ascendens und ein Stück des Quercolons, etwa 
bis zur Medianlinie. Alle die genannten Darmteile bilden also eine 
ununterbrochene Schlinge, die auf dem gemeinsamen, am Coecum c. 
15 cm langen Mesenterium aufgehängt sind. Das Mesenterium ist 
geschwollen, seine Gefässe sind teilweise thrombosirt. Es hat eine c 
10 cm breite Radix, die sich schräg an der Wirbelsäule befestigt, so dass 
ihre untere Grenze zwischen dem 3. und 4. Lendenwirbel auf der 
rechten Seite liegt und ihre obere Grenze die Medianlinie kaum über- 
schreitet. Das Quercolon überkreuzt nicht das Duodenum, sondern 
liegt links davon. In Folge des langen und mit einer schmalen 
Radix versehenen, für die Därme gemeinsamen Mesenterium, bildet 
der Darm vom Anfang des Duodenum bis zum Anfang des Quercolon 
ein gemeinsames, sehr bewegliches Darmpacket. Der Coecum-Blind- 
sack ist übrigens sehr kurz. 

In den gedreht gewesenen Darmpartien (davon c. 1,5 Meter Dünn- 
darm) ist die Schleimhaut teilweise injicirt und blutinfiltrirt und im 
Coecum zum grössten Teil dunkel, missfarbig. 


N:r 11. Occlusion seit 6 Tagen. Laparotomie. Coecum liegt 
im Epigastrium in Linksschraube gedreht. Detorsion. Typhlosto- 
mie. Tamponade. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 442, 1902. A. K-n, 27-jähriger Ar- 
beiter aus Tojala. Aufgenommen am ?!8/⁄3 um 12 Uhr. 

Am 12. März wurde Pat. von allgemeinem Unwohlsein und einem 
drückenden Gefühl in der Magengrube befallen. Einige Stunden spä- 
ter, in der Nacht zum }%/3, stellte sich ein brennender Schmerz unter- 
halb des Nabels ein. Gleichzeitig trat heftiges Erbrechen auf. Am 
folgenden Tage wurden die Schmerzen nach dem Epigastrium verlegt, 
wovon sie über den ganzen Bauch ausstrahlten. Am !?/s wurde ein 
Klystier verabreicht, wonach ein ungenügender Stuhl erfolgte. Seitdem 
absolute Verstopfung. Die Schmerzen traten anfallsweise auf und 
wurden immer heftiger. Erbrechen ist seit der Erkrankung nicht 
weiter vorgekommen. — Seit seiner Kindheit hat Pat. an häufigen, 
einige Stunden oder Tage dauernden Anfällen von ähnlicher Beschaffen- 
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heit wie der jetzige gelitten. Die Anfälle traten immer mit all- 
gemeinem Unwohlsein und Erbrechen auf und gingen entweder von 
selbst oder nach einem Klystier vorüber. In jüngeren Jahren hatte 
Pat. seine Anfälle häufiger, etwa 1 Mal monatlich. In den letzten 
Jahren sind nur 1—2 Anfälle jährlich vorgekommen. 

Status am 18/3 12 Uhr vorm. Pat. sieht leidend, aber nicht 
mitgenommen aus. Pulz kräftig, 76; Temp. 37,4, im Rectum 37,6”. 
Urin normal. Der Bauch ist bedeutend aufgetrieben, doch kann ein 
lokaler Meteorismus, der als der geblähte Ventrikel oder das Querco- 
lon imponirt, wahrgenommen werden. Unbedeutende Druckempfind- 
lichkeit über dem Bauch, etwas mehr ausgeprägt über dem lokalen 
Meteorismus, woselbst eine deutliche Resistenz zu fühlen ist. Deutli- 
ches Plätschergeräusch, wenn der Pat. geschüttelt wird. Dabei werden 
heftige Schmerzanfälle unter lautem Kollern im Leib und deutlicher 
Peristaltik ausgelöst. Der lokale Meteorismus zeigt jedoch keine Pe- 
ristaltik. 

Gleich nach der Aufnahme werden mehrere hohe Wassereinläufe 
(von e. 11/2 Liter) applicirt. Nach dem ersten Klystier erfolgte reich- 
lich Fäces sowie Flatus. Pat. fühlte sich erleichtert. Die Schmerz- 
anfälle traten weniger oft auf. Später wurden die Einläufe aber ohne 
jeden Erfolg wiederholt. 

8 Uhr nachm. Laparotomie (KROGIUS). Medianschnitt. Simmt- 
liche Dünndarmschlingen stark aufgebliht. Im Epigastrium liegt das 
360° in Linksschraube gedrehte und nach oben umgeschlagene, enorm 
geblähte, aber nicht ecchymosirte oder missfarbige Coecum. Vom 
Ileum ist nur der aller unterste Teil an der Drehung mitbeteiligt. Das 
Coecum wird punktirt, c. 2 Liter dünnflüssigen Kotes entleeren sich. 
Durch die Punktionsöffnung wird ein Drainrohr bis ins Ileum einge- 
führt, wonach das Coecum nach der Kaderschen Gastrostomie-Methode 
um das Rohr genäht wird. Mit sehr grosser Schwierigkeit werden 
die geblähten Dünndärme mittelst Kompressen in die Bauchhöhle re- 
ponirt. Die Kompressen, welche auf allen Seiten die Fistel umgeben, 
werden in dem Bauch gelassen. Der obere Teil der Wunde wird 
genäht. 

19 3, M.-Temp. 37,2 resp. 37,9 im Rectum, Puls 104. A.-Temp. 
38°, resp. 38,5 im Rectum, Puls 125. Pat. siebt angegriffen aus. 
Trotz Spülungen ist nur !;e Liter Flüssigkeit durch die Fistel abge- 
gangen. 79/3. M.-Temp. 37,5, resp. 38,5 im Rectum. Puls 112. 
A-.Temp. 38, resp. 38,9° im Rectum, Puls 120. Sieht stärker mitge- 
nommen aus. Klagt die ganze Zeit über ähnliche Schmerzen wie vor 
der Operation. C. 12 Liter durch die Fistel gelaufen. 

213, Die Kräfte nehmen ab. M.-Temp. 37,9’, resp. 38.8’ im 
Rectum. Puls 120. Pat. klagt sehr über Leibschmerzen. Hustet 
etwas. Rechts hinten eine Dämpfung. Abend-Temp. 39°, resp. 40,2° 
im Rectum. Puls 140. Am Abend erbrach Pat. plötzlich 2 Mal 
ganz kopiöse, schwach fäkalriechende Massen. Intravenöse Kochsalz- 
infusion. 77/3. In der Nacht nochmals reichliches Erbrechen. Früh- 
morgens Temp. 39,5’, resp. 41° im Rectum. Puls nicht mehr fühlbar. 
Stirbt bei vollem Bewusstsein um 7 Uhr früh. 
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Sektion. Bei der Eröffnung der Bauchhöhle liegt das Coecum 
und das Colon ascendens in der Medianlinie bedeckt von den Tam- 
pons. Die auf der rechten Bauchseite gelegenen Dünndärme, d. h. 
1,5 Meter vom Jejunum nebst dem Duodenum und dem Magen, sind 
sehr stark aufgebläht, die auf der rechten Seite und im kleinen Becken 
gelegenen Dünndärme sind bedeutend weniger aufgetrieben, zum Teil 
fast leer. Der ganze Dünndarm besitzt mit dem Coecum und einem 
20 em langen Stücke vom Colon ascendens ein gemeinsames Mesen- 
terium, dessen nur 8 cm breite Radix von der Grenze zwischen dem 
4. und 5. Lumbalwirbel angefangen etwas nach rechts von der Median- 
linie vertikal aufwärts verläuft. Die zwei ersten Portionen des Duo- 
denums bieten nichts abnormes dar. Die dritte Portion macht eine 
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Fig. 3. 


bogenförmige Biegung mit der Konvexität nach rechts und reicht mit 
ihrem untersten und innersten Teil bis zur Medianlinie, wo sie der 
rechten Fläche des gemeinsamen Mesenteriums nahe der Radix ange- 
wachsen ist. Ohne die Wirbelsäule zu überkreuzen wendet sich der 
Darm wieder nach auswärts und nach abwärts um in das Jejunum 
überzugehen, welches im Anfang ein ganz kurzes aber nach einer klei- 
nen Strecke schon ein sehr langes Mesenterium hat. Die grösste 
Länge des gemeinsamen Mesenteriums ist c. 30 cm, am Coecum ist 
es fast 20 cm. Der Coecum-Blindsack ist ganz kurz, mit der Kon- 
vexität nach unten und links gerichtet. Das Ileum mündet, wenn die 
Därme in ihrer natürlichen Stellung liegen, von der rechten Seite ins 
Coecum (Fig. 3). Das Colon ascendens hängt frei beweglich in der 
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Medianlinie und verläuft anfangs in einem leichten Bogen nach links, 
dann c. 17 cm vertikal nach aufwärts, bis es nahe der Radix den 
Mesenterialstilus trifft. Hier liest das Colon so in der linken Fläche 
des Mesenteriums eingebettet, dass seine Konturen kaum zu erkennen 
sind. Auch wird das Lumen hier bedeutend verengt. Hier biegt das 
Colon rechtwinkelig nach links um, verläuft c. 25 cm horizontal nach 
links, bis es die l. Bauchwand und das Colon descendens erreicht. 
Hier angelangt, biegt es wieder um und läuft dicht oberhalb des ge- 
nannten ersten queren Teils zurück, bis etwas nach rechts von der 
Medianlinie. Hier biegt es zum dritten Mal um und läuft jetzt als Quer- 
colon unter der grossen Curvatur nach der Milzgegend, wo dann das 
Golon descendens anfängt. In der ziemlich engen Öffnung, welche von 
der Wirbelsäule, dem unteren Rand des Mesenterium und hinteren 
Fläche des Colon ascendens gebildet wird, sind die unterliegenden 
Dünndarmschlingen etwas komprimirt, welcher Umstand den verschie- 
denen Blähungsgrad der auf den verschiedenen Seiten der Bauchhöhle 
gclegenen Diinndarmschlingen erklärt. 

Die Darmteile, welche in Berührung mit den Tampons gelegen, 
sind etwas grünlich missfärbt (die Leiche über 2 Tage alt) und kleben 
an einander. An anderen Stellen im Bauch ist die Serosa spiegelnd 
und glatt. Kein Exsudat in der Bauchhöhle. Im Coecum und im 
(‘olon ascendens ist die Schleimhaut zum Teil hämorrhagisch infiltrirt. 
Nirgends Gangriin. Im rechten unteren Lungenlappen eine pneumo- 
nische Infiltration. 


Nir 12. Volrulus coect. Tod ohne Operation. 


Gynäkologische Klinik. N:r 360, 1896. Anna A-ll, 32-jährige 
Tagelöhnerin aus Helsingfors. Aufgenommen am ®"/ıe. 

Vor c. 2 Wochen rutschte Pat. aus und stiess sich dabei den 
Rücken. Seitdem hat sie an Leibschmerzen gelitten. Konnte jedoch 
ihren Beschäftigungen nachgehen, bis sie am 80/193 nachm. plötzlich 
sehr heftige Bauchschmerzen bekam. Besuchte die Geburtshülfliche 
Klinik, wo ein Klystier mit vollem Erfolg verabreicht wurde. Hiervon 
wurde sie der (rynäkol. Klinik überliefert. 

Status am °®’/ı2 11 Uhr nachm. Äusserst stark angegriffen. Lippen 
cyanotisch. Puls 120. Temp. 36°. Bauch gleichmässig aufgetrieben, 
überall druckempfindlich, besonders auf der rechten Seite. Keine Pe- 
ristaltik. Rechts eine deutliche Dämpfung. Freies Exsudat kann 
nicht konstatirt werden. Erbrechen einer dunkelgefärbten Flüssigkeit. 
Uterus etwas vergrössert. Die Diagnose wird auf Peritonitis gestellt. 
Therapie: Opium und Eisbeutel. _ 

31/32, Klagt fortwährend. Morphium. Klystiere erfolglos. Exitus 
um 10 Uhr nachm. 

Sektion. In der Bauchhöhle 1/2 Liter blutige, tribe Flüssigkeit. 
('oecum und Colon ascendens frei beweglich, sind nebst 7 cm vom Colon 
transversum stark aufgetrieben und 180° (?) um ihre Längsachse gedreht. 
Die Drehungsstelle liegt in der Nähe des Pvlorus. Von dieser Stelle 
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aus ist der Dickdarm und c. 2 Meter Dünndarm (welche ebenfalls an 
der Drehung teilnehmen?) dunkelrot, missfarbig, fibrinbelegt und die 
Schlinge an einander geklebt. In diesen Därmen ist die Schleimhaut 
injicirt, der Inhalt dünnflüssig und etwas mit Blut bemengt. Uterus 
gravid im II. Monat. 


Nir 13. Bei Appendixextirpation wird das Coecum im Epi- 
gastrium angetrofen. Nach der Operation entstehen Occlustons- 
symptome. elaparotomie. Coecum nach dem Epigastrium um- 
geschlagen. Punktion der Dünndärme. Typhlostomie. Tod. 


v. BONSDORFF. Finska Liikaresillskapets Handlingar 1897, N:r 1. 

20-jähriger Stndent. Am 25. Juli 1896 bekam Pat. nach einer 
anstrengenden Arbeit heftige Schmerzen in dem rechten unteren Teil 
des Bauches. Kein Fieber, kein Erbrechen. Nach einigen Tagen 
konnte Pat. wieder aufstehen, verspürte aber noch immer Schmerzen. 
Erkrankte den 2. November auf dieselbe Weise. Der Bauch war 
äusserst gespannt und rechts unten auch druckempfindlich, kein Fie- 
ber. Nach einigen Tagen verschwand die Druckempfindlichkeit unter 
der Behandlung mit Eisbeutel und Morphium, aber intensive Kolik- 
schmerzen bestanden fort. Während der Schmerzanfälle war der Puls 
langsam und gespannt. Nach einer Woche gesund. Auf eindringlichen 
Wunsch des Pat. und in der Annahme, dass eine Appendicitis vorlag, 
wird die Exstirpation der Appendix beschlossen. In der Nacht vor der 
Operation hatte Pat. heftige, reissende und brennende Leibschmerzen. 

*/12. Laparotomie. Fossa iliaca dextr. von Dünndarmschlingen 
erfüllt. Bei einer Brechbewegung tritt das Coecum plötzlich aus dem 
Epigastrium hervor. Es ist 20 cm lang und frei beweglich. Am 
Übergang zum Colon ascendens ist der Darm mittelst Adhärenzen an 
der hinteren Bauchwand fixirt. Appendix c. 20 cm lang, an der 
Coekalwand fixirt, wird exstirpirt. Der Blinddarm wird reponirt, nach- 
dem die Dünndarmschlingen nach der Medianlinie zugeführt worden 
sind. Den °/ı2 hatte Pat. schon früh am Morgen heftige Leibschmer- 
zen, Singultus und bald nachher fäkales Erbrechen. Der Bauch trieb 
auf. Lebhafte Peristaltik. Zwei Liter Flüssigkeit gehen ins Rectum 
ein. Am nachm. desselben Tages /telaparotomie. Das Coecum ist 
kolossal aufgebläht, nach oben und innen umgeschlagen und wahr- 
scheinlich auch etwas gegen den Uhrzeiger gedreht. Der Dünndarm 
wird punktirt und reponirt. Durch einen neuen Schnitt oberhalb des 
rechten Lig. Pouparti wird eine kleine Falte des Coecum hervorge- 
zogen, daselbst befestigt und geöffnet. Reichlich Gase und blutiger 
Darminhalt entleeren sich. Nach der Operation bestanden das Er- 
brechen und der Meteorismus fort. Nur wenig Flatus und Fäces 
wurden durch Ausspülungen entleert. Am 18/12 reichlicher Stuhl, der 
Bauch wurde weicher. Exitus am 1/12. Die Sektion zeigt diffuse Pc- 
ritonitis und Pneumonie. 
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Nir 14. Oecclusionssymptome nach einer Bandwurmkur. La- 
purotomie am 4. Tage. Das untere Ileum mittelst eines Stranges 
an der Flerura colt hepatica berestigt. Die zwischenliegende Darm- 
partie in Heathens gedreht. Detorsion. Nach 2 Tagen Ty- 
phlostomie. Teilung. 


v. BONSDORFF. Finska Läkaresällskapets Handlingar 1897, 
Hft 7—8. 

35-jähriger Schullehrer aus Kotka. Erkrankte im Herbst 1894 
an Peritonitis, gesund nach 3 Monaten. Im Sommer 1895 begann er 
an reissenden Bauchschmerzen zu leiden, namentlich beim Aufstehen 
am Morgen. Die Darmtätigkeit wurde unregelmässig, heftige Kolik- 
schmerzen wechselten ab mit Diarrhoeen. Da Botriocephalus-Eier in 
den Fäces konstatirt wurden, wurde am 28. September Extr. fil. mar. 
aeth. 3,0 nebst 1!/2 Glas Bitterwasser verabreicht. Reichlicher Stuhl- 
gang erfolgte. In der Nacht traten heftige Bauchschmerzen auf, und 
Obstipation stellte sich ein. Es wurde an einem Recidiv der früheren 
Appendicitis gedacht, und Eisbeutel und Opium verordnet. Am 1. Ok- 
tober wird in der rechten unteren Bauchgegend ein lokaler Meteoris- 
mus konstatirt, der sich allmählich über die ganze rechte Seite aus- 
breitet, keine Peristaltik, hoher tympanitischer Perkussionston. Kein 
Erbrechen. 1ł/2 Liter Wasser kann per Rectum eingegossen werden. 
Pat. sieht angegriffen aus und klagt über heftige Bauchschmerzen. 
Puls 80—90. Da offenbar eine Darmocclusion vorlag, wird am ?/10 
abends die Laparotomie vorgenommen. Etwas blutiger Ascites strömt 
heraus. Einige blaurote, sehr aufgeblähte Därme quellen hervor. Etwa 
30 cm von der Valvula Bauhini entfernt ist der Dünndarm mittelst 
eines kurzen Stranges dem Colon transversum gleich innerhalb der 
Flexura hepatica angewachsen. Diese Stelle giebt den Fusspunkt ab 
für eine Drehung (gegen den Uhrzeiger) der zwischenliegenden Darm- 
teile. Die Serosa des Coecum und Colon ascendens verdickt und in- 
jicirt, einzelne Netzadhärenzen. Beim Versuch die angewachsenen 
Därme von einander zu lösen, riss der Dickdarm ein, wobei stinkender 
Inhalt herausströmte.e. Der Darm wird schnell aus der Bauchhöhle 
hervorgezogen, und der Inhalt der incarcerirten Darmteile wird heraus- 
gelassen. Vernähung des c. 3 cm langen Risses. Reposition der 
Darme. Schluss der Bauchhöhle.. Am ? ı0 bedeutender Meteorismus, 
kein Abgang von Flatus. Fortwährendes Erbrechen. Am ‘4/10 ver- 
schlimmert sich der Zustand. Deswegen T’yphlostomie. Doch bestan- 
den die beunruhigenden Symptome fort bis zum 8/10, wo nach ener- 
gischen Spühlungen, teils per Rectum, teils durch die Fistel, Faces 
und Flatus endlich abgingen. 1!/s. Spontaner Stuhlgang. Nach ver- 
schiedenen Ereignissen (Venentrombose etc.) und nachdem die Fistel 
durch eine plastische Operation am !® 11 geschlossen worden war, wird 
Pat. am 1° 12 geheilt entlassen. 


Nr 15. Schwanger im 5. Monate. Occlusion. Abort am 
6. Taye. Am 10. Tage Laparotomie. Resektion des in Links- 
schraube gedrehten, gangqränösen Coecum. Tod. 
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D. STRAHLE. Lazareth in Abo. N:r 484, 1899. Emma H-n, 
45-jährige Bauerfrau aus Brändö. Aufgenommen am 14. August. 

Stets gesund. Hat 5 Kinder geboren. Letzte Menses im März. 
Am °/s erkrankte Pat. plötzlich mit heftigen Bauchschmerzen, voll- 
kommener Verstopfung, Erbrechen und schnellem Auftreiben des Bauches. 
Vergebens wurden Laxantia und Klystiere verabreicht. Der Zustand 
blieb unverändert, nur nahm das Erbrechen etwas an Intensität ab. 
Am !!/s erfolgte Frühbgeburt. Am 1!4/s wurde sie ins Lazareth ge- 
bracht. 

Status. Abgemagert. Aussehen leidend. Puls 100. Temp. nor- 
mal. Nicht fäkulentes Erbrechen. Totale Obstipation. Bauch stark 
aufgetrieben, in der Mitte spitz, vorragend, aber infolge der schlaffen 
Bauchdecken nicht gespannt. Keine Druckempfindlichkeit. In der 
Nabelgegend kann ein kindskopfgrosser, elastischer Tumor gefühlt 
werden, über welchem ein heller tympanitischer Schall bei der Per- 
kussion erhalten wird. Über den übrigen Teilen des Bauchs ist der 
Perkussionston ebenfalls tympanitisch, aber weniger klangvoll. Cirka 
2 Liter können per Rectum eingegossen werden. Unmittelbar Lapa- 
rotomie. In der Bauchhöhle c. 1 Liter purulente Flüssigkeit. Das 
kindskopfgrosse Coecum ist mitsammt c. 5 cm vom Ileum und vom 
Colon ascendens c. 360° in Linksschraube um die mesenteriale Achse 
gedreht, vollkommen gangränös und mit Fibrinmassen belegt. Sämmt- 
liche Dünndärme gebläht, injicirt. Das Coecum und die angrenzenden 
Teile des Ileum und des Colon ascendens werden resecirt. Der Co- 
lonstumpf wird verschlossen und das Ileum in das Colon ascendens 
implantirt. Exakte Bauchnaht. — Nach der Operation nehmen die 
Kräfte ab. Der Puls wird immer schwächer. Mitunter Erbrechen. 
Abgang von Flatus. Trotz Stimulantia und nährenden Klystieren kol- 
labirt und stirbt Pat. am 16/s. Keine Sektion. 


N:r 16. Laparotomie c. 12 Stunden nach der Erkrankuna. 
Coecum in Linksschraube gedreht, gangränös. Resektion. Anus 
praeternaturalis. Tod. 


D. STRÄHLE. Lazareth in Abo. N:r 656, 1899. Oscar S-ll. 
39-jähriger Diener aus Piikkis. Aufgenommen am ?/ı. 

Stets gesund. In der Nacht zum 2/11 erkrankte Pat. plötzlich mit 
heftigen Schmerzen im unteren Teile des Bauches, Erbrechen und to- 
taler Obstipation. Der Bauch trieb allmählich auf. 

Status am Vormittag des ?/11. Sehr kräftig gebauter Mann, an- 
gegriffen, leidender Gesichtsausdruck. Puls schwach. Bauch etwas 
aufgetrieben, sehr gespannt, nicht druckempfindlich. Keine Resistenz. 
Perkussionston tympanitisch. Erbrechen und totale Verstopfung. C. 
2 Liter gehen per Rectum ein. Unmittelbar Laparotomte. Etwas 
übelriechende, blutige Flüssigkeit ergiesst sich. Das Coecum ist kinds- 
kopfgross, graublau, stellenweise grünlich verfärbt, 360° in Links- 
schraube um die Mesenterialachse gedreht. Dünndärme etwas gebläht 
und injicirt. Coecum und angrenzende Teile vom Colon ascendens 
und vom Ileum werden resecirt. Der Inhalt im Coecum blutig, übel- 
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riechend. Die Bauchhöhle wird abgetupft und die Darmstümpfe in 
die Bauchwunde eingenäht. Nach der Operation fährt das Erbrechen 
fort, der Bauch treibt auf, und Pat. stirbt am ? 11. Keine Sektion. 


Nr 17. Schwanger im 6. Monate. Oecelusion seit 3 Tı agen. 
Laparotomie. (oecum in Linksschraube gedreht. — Detorsion. 


Punktion. Heilung. 


Dr. STRÁHLE. Finska Läkaresällskapets Handlingar 1901, N:r 7. 
36-jährige Bauersfrau aus Lundå. Aufgenommen am 3 s 1900. 

Während der letzten Monate öfters an Leibschmerzen und trägem 
Stuhlgang gelitten. Am 27. August erkrankte Pat. plötzlich mit hef- 
tigen Schmerzen in der linken Seite des Bauches und galligem Er- 
brechen, das nach 2 Tagen aufhörte. Der Bauch trieb auf, weder 
Faces noch Flatus cntleerten sich. Wiederholte Klystiere ohne Erfolg. 

Status. Mitgenommen. Puls 110, Temp. normal. Kein Er- 
brechen. Die Bauchschmerzen werden nach unten und links verlegt, 
wovon sie über den ganzen Bauch ausstrahlen. Aufgetriebener, in der 
Mitte spitz vorragender Bauch. Unbedeutende Druckempfindlichkeit 
in der Nabelgegend, wo der Perkussionsschall hoch tympanitisch ist. 
Per Rectum kann mehr als 1 Liter eingegossen werden. Unverzüglich 
Laparotomie. Seropurulenter Ascites. Das Coecum liegt in der Me- 
dianlinie, manneskopfgross, 360° in Linksschraube gedreht. Detor- 
sion. Das Coecum wird punktirt. Bald nach der Operation spontaner 
Stuhl. Pat. wird am 20. September geheilt entlassen. 


N:r 18. ÖOcelusion seit 7 Tagen. Laparotomie. Coecum in 
Linksschraube gedreht. Detorsion. Laxantia. Heilung. 


Dr. GRANBERG. Lazareth in Wiburg. N:r 192, 1899. K. P-n 
24-jähriger Bauernsohn aus Rautalampi. Aufgenommen am 12. Fe- 
bruar in der Nacht. 

Vor 4 Jahren hatte der Pat. während einer Nacht heftige, reis- 
sende Schmerzen im Bauch. Dabei weder Erbrechen noch Verstopfung. 
Den folgenden Tag konnte er seinen Beschäftigungen nicht nachgehen, 
obwohl die Schmerzen verschwunden waren. Abends den 5. Februar 
erkrankte Pat. mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und Obstipation. 
Allmählich trieb der Bauch auf. Am 3/2 wandte er sich an einen 
Arzt, der ihn mit grossen Wassereinläufen aber ohne Erfolg behan- 
delte. Da keine Besserung eintrat, wurde er aufgefordert, sich ins 
Lazareth zu begeben. 

Status. Ziemlich mitgenommen. Puls 96, Temp. 36,8, im Rectum 
37,4. Der Bauch gleichmässig aufgetrieben, keine nennenswerte 
Druckempfindlichkeit, keine Resistenz. Perkussionston tympanitisch. 
Heftige Bauchschmerzen und fäkales Erbrechen. Bei den Schmerzan- 
fällen sind peristaltisch sich blähende Darmschlingen durch die Bauch- 
decken zu sehen. 2!/2 Liter grosse Klystiere sind erfolglos. Unmit- 
telbar wird zur Operation geschritten. !?,e Laparotomie. Reichlich 
klare Flüssigkeit. Dünndärme stark gebliht. Einige Schlingen werden 
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vorsichtig herausgeholt und mit warmen Kompressen bedeckt. Jetzt 
wird das blaurote Coecum an der gewöhnlichen Stelle, 1 Mal um 
sein Mesenterium in Linksschraube gedreht, angetroffen. Ein Darm- 
rohr wird per anum eingeschoben, reichliche Gase entweichen durch 
das Rohr. Mit recht grosser Mühe können die Dünndarmschlingen 
mittelst Kompressen reponirt werden. Im Mesenterium des Coecum, 
namentlich am Fusspunkt, strahlige Narben. Einige dünne Bänder 
zwischen der Darmwand und dem Mesenterium werden durchgeschnit- 
ten. Der Bauch wird wegen der bedeutenden Spannung mit Seide in 
3 Etagen genäht. Intravenöse Kochsalzinfusion, Kampfer subkutan, 
weil der Puls schwach, 110. Während der Nacht Abgang von Flatus 
und dünnflüssigen Faces durch das Darmrohr. Am 38/2 vorm. intra- 
venöse Kochsalzinfusion. Nach einem Esslöffel Magnesiumsulfat er- 
folgte reichlicher stinkender Stuhl. Puls 92. Danach guter Verlauf 
trotz etwas Eiterung in der Wunde. Pat. wird am 29. März geheilt 
entlassen. 


Nir 19. Occlusion seit 6 Tagen. Laparotomie. C'oecum in 
Linksschraube gedreht und nach links, oben disloeirt. Detorsion. 
Punktion. Coecopevie. Larantia. Heilung. 


Dr. GRANBERG. Lazareth in Wiburg. N:r 452, 1899. Alexan- 
der W-t, 26-jähriger Bauer aus Björkö. Aufgenommen am 13. Mai. 

Pat. hat schon mehrmals an bald vorübergehenden Bauchschmer- 
zen gelitten. Am ?/s erkrankte Pat. ohne angebliche Ursache plötz- 
lich mit heftigen Leibschmerzen, Erbrechen und Obstipation. Der 
Bauch fing an aufzutreiben. Am ?.: wurden Klystiere verabreicht 
aber ohne Erfolg. 

Status. Mitgenommen. Gesichtsausdruck leidend. Puls 100. 
Temp. 37,3. Häutiges fäkales Erbrechen und kolikartige heftige Schmer- 
zen. Per anum können 3 Liter Wasser eingegossen werden, die Klystiere 
bleiben aber erfolglos. Der Bauch ist sehr aufgetrieben, nicht druck- 
empfindlich, ausser während der Schmerzanfälle, wo lebhafte Peri- 
staltik entsteht und eine grössere, von rechts unten nach links oben 
verlaufende Schlinge sich deutlich abhebt. Perkussionston tympani- 
tisch. Freier Erguss nicht nachweisbar. Das Hindernis wird im un- 
tersten [leum vermutet. 

Sogleich Laparotomie. Gelbbraune Ascitesflüssigkeit. Das enorm 
geblähte, aber nicht missfarbige Coecum, ist nebst 10 cm vom Ileum 
1 Mal in Linksschraube um das lange gemeinsame Mesenterium ge- 
dreht und nach links dislocirt, so dass das Coecum in der linken 
Hälfte der Bauchhöhle zu liegen kommt. Da trotz einem per anum 
hoch hinaufgeschobenen Darmrohr die Schlinge sich nicht entleert, 
wird der Ileumteil desselben mit Messer punktirt. Reichlich dünn- 
flüssiger, übelriechender Inhalt und mehrere Meter Botriocephalus 
latus entleeren sich. Verschluss der Punktionsöffnung. Im Mesente- 
rium, am Fusspunkt der Schlinge, strahlige Narben und dünne Stränge, 
welche gelöst werden, um den Abstand der Schenkel von einander zu 
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vergrössern, was auch gelingt. Die reponirte Schlinge wird mit einigen 
Seidennähten an ihrem Platz fixirt. 

Nach der Operation ist der Pat. mitgenommen, Puls 120. Intra- 
venöse Kochsalzinfusion, Kampfer und Äther subkutan. 14/5. 20 g 
Magnesiumsulfat in einem Glase Wasser gelöst. !°’s. Reichlicher 
Abgang von Gasen. Der Bauch sinkt ein. Guter Verlauf. Wird am 
4/6 geheilt entlassen. — Im Frübjahr 1901 stellte sich der Pat. wie- 
der vor. Er ist seit der Operation vollkommen gesund und frei von 
Beschwerden gewesen. 


Nir 20. Volvulus seit 2 Tagen. Enterostomie. Tod. 


Dr. WICHMAN.  Lazareth in Tavastehus. N:r 247, 1900. 
Alexandra L-g, 20-jihrige Dienstmagd aus Hollola. Aufgenommen am 
18. Juni. 

Wurde pulslos eingeliefert, nachdem sie 2 Tage lang an heftigen 
Bauchschmerzen gelitten hatte. Die Schmerzen wurden hauptsächlich 
nach rechts unten verlegt, woselbst die Druckempfindlichkeit auch aus- 
geprigter. Der Bauch ist sehr stark aufgetrieben. Nach einigem 
Zögern wird eine Enterostomie gemacht. Eine gangränöse Schlinge 
wurde gesehen. Reichlich blutiger Erguss in der Bauchhöhle. Starb 
2!/g Stunden nach der Operation. Die Sektion zeigt eine Drehung 
des Coecum und eines Teils vom Colon ascendens. 


N:r 21. Occlusion seit 3 Tagen. Laparotomie. Volrulus 
coect. Detorsion. Heilung. 


Dr. WINTER. Lazareth in Sordavala. 60-jähriger Mann. Auf- 
genommen am 38/12 1897. Früher immer gesund. Ohne angebliche 
äussere Ursache erkrankte Pat. vor drei Tagen mit Erbrechen und 
Leibschmerzen. Seitdem absolute Verstopfung. Status. Etwas mit- 
genommen. Puls kräftig. Erbrechen. Bauch gleichmässig aufgetrieben, 
etwas druckempfindlich. Kein Tumor, keine freie Flüssigkeit nach- 
weisbar. Klagt über Leibschmerzen. Klystiere (2 Liter) erfolglos. | 

18/12. Laparotomie. Das Coecum liegt etwas höher als normal, 
ist sehr aufgebliht, von dunkelroter Farbe und 2 Mal umge- 
dreht. Nach der Detorsion erfolgte Stuhl noch auf dem Operations- 
tisch. Guter Verlauf. Spontaner Stuhlgang. Wird am !° 2 geheilt 
entlassen. 


Nir 22. Occlusion seit & Tagen. Luparotomie. Volvulus 
coect. Detorsion. Nach 2 Tagen Colostomie. Heilung. 


Dr. WINTER. Lazareth in Sordavala. 41-jähriges Weib. Auf- 
genommen am °°/s 1899. 

Früheres Befinden gut. Hat 7 Kinder geboren. Jetzt nicht gra- 
vida. Ohne sichtbare Veranlassung erkrankte Pat. plötzlich vor 8 Ta- 
gen mit Erbrechen und Leibschmerzen. Letzter Stuhlgang vor 6 Tagen. 
Seitdem absolute Obstipation. Status. Allgemeiner Zustand schlecht, 
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abgemagert. Puls beschleunigt, klein, Temp. normal. Erbrechen übel- 
riechend. Bauch gleichmässig aufgetrieben. Druckempfindlichkeit. 
Kein Tumor, keine freie Flüssigkeit nachweisbar. Klagt über Bauch- 
schmerzen. Klystiere (2 Liter) erfolglos. °°/s. Laparotomie. Das 
Coecum liegt höher als normal, etwas nach rechts vom Nabel, sehr 
aufgetrieben, dunkelrot. Die übrigen Därme erscheinen normal. 
Gleich nach der Detorsion erfolgte Stuhl. 31/5. Befinden gut. Spon- 
taner Stuhlgang. 1/6. Befinden schlimmer. Bauch mehr aufgetrie- 
ben, kein Abgang von Flatus oder Fäces. Deswegen Colostomie, wo- 
bei viel Gase und flüssiger Darminhalt entleert werden. Danach bes- 
sert sich der Zustand. Tägliche Abführungen teils durch die Fistel, 
teils per anum. Wird am °;s geheilt entlassen. 


N:r 23. Occlusion seit 3 Tagen. Laparotomie. Volrulus 
coeci. Detorsion. Tod. 


Dr. WINTER. Lazareth in Sordavala. 40-jähriger Mann. Auf- 
genommen am ®!/s 1901. 

Erkrankte vor 3 Tagen mit Erbrechen, Leibschmerzen, absoluter 
Obstipation und aufgetriebenem Bauch. Status. Allgemeinbefinden 
schlecht. Temp. normal. Bauch gleichmässig aufgetrieben, etwas 
druckempfindlich, kein Tumor, kein freier Erguss. Klystiere erfolglos. 
313, Laparotomie. Coecum etwas höher als normal gelegen, von 
blauschwarzer Farbe, sehr gebläht, 1 Mal gedreht. Die übrigen Därme 
normal. Nach der Rückdrehung erfolgte Stuhl noch während der Ope- 
ration. Nach der Operation verschlechterte sich der Zustand, die 
Schmerzen nahmen zu, der Puls wurde immer schwächer. Exitus am 
? 9. Keine Sektion. 


N:r 24. Nach Reposition einer eingeklemmten Hernie entstehen 
unvollständige Occlusionssymptome. Laparotomie. Coecum in Rechts- 
schraube gedreht. Tod. 


Dr. WINTER, Sordavala. 18-jähriger Mann. Aufgenommen am 
15 198 1901. 

Früheres Befinden gut. Am 72/12 wurde ein ziemlich kleiner 
rechtsseitiger Inguinalbruch eingeklemmt. Die Reposition wurde von 
einem Feldscher ausgeführt. Am folgenden Tage heftige Leibschmer- 
zen, Erbrechen und Auftreibung des Bauches. Seit dem 2/12 weder 
Flatus noch Fäces abgegangen. Status am 7/12. Mitgenommen. 
Puls 110, Temp. normal. Klagt über heftige Leibschmerzen auf der 
rechten Seite, häufiges Erbrechen. Bauch gespannt und aufgetrieben, 
namentlich auf der rechten Seite, wo eine deutliche Verwölbung mit 
Druckempfindlichkeit und Dämpfung zu konstatiren ist. Klystiere, 
Atropininjektion 0,002. Am 26. und ?/ı2 dieselbe Therapie. Am 
Nachmittage Abgang von Flatus. Am 78/12 erfolgte Stuhl. Am 79/12 
ebenfalls Stuhl. Am °° ı2 kein Stuhl Bauch wieder mehr aufgetrie- 
ben, heftige Schmerzen in der rechten Seite des Bauches. °1/12. La- 
parotomee. Das Coecum liegt in der rechten Fossa iliaca, sehr auf- 
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getrieben, von dunkelroter Farbe, 1 Mal in Rechtsschraube gedreht. 
Der Processus vermiformis geschwollen, vergrössert. Die übrigen 
Därme normal. Detorsion. Resektion der Appendix. Stuhl erfolgte 
auf dem Operationstisch. Exitus 5 Stunden nach der Operation in 
zunehmender Herzschwäche. 


Nir 25. Ocelusion. Am 7. Tage Frühaeburt. Einige Stun- 
den später Laparotomie. Coecum im linken Hypechondrium in 
Rechtsschraube gedreht. Detorsion. Enterostomie. Tod. 

Dr. FONTELL. Lazareth in Wasa. Ulrika R-s, 23-jährige Bauers- 
frau aus Word. Aufgenommen am 13. April 1899. 

Zum ersten Mal schwanger. Letzte Menses Anfang November 
1898. Erkrankte am 6. April 1899 Abends mit heftigen Leibschmerzen. 
nachdem sie kurz vorher ausgerutscht war. Den 7. stellte sich Er- 
brechen ein, und Pat. wurde bettligerig. In der Annahme, dass die 
Schmerzen auf beginnendem Partus beruhen, wurde eine Hcbamme ge- 
holt. Grosse Opiumdosen blieben ohne Einfluss auf die Schmerzen. 
Da keine Abführung seit der Erkrankung, wurde ein Arzt gerufen. 
Dieser fand die Pat. bei guten Kräften. Erbrechen und wehenähn- 
liche Schmerzen. Bauch aufgetrieben, namentlich im Epigastrium, 
was einer Überfüllung des Magens zugeschrieben wurde. Nach Magen- 
ausspülung blieb die Auftreibung aber unverändert. Mit einem grossen 
Klystier entleerte sich etwas Fäces. Pat. wurde nun aufgefordert sich 
nach der geburtshülflichen Anstalt in Wasa zu begeben, wo sie auch 
nach einer anstrengenden Reise den 11. Abends anlangte. Status am 
12.4. Unruhiges, mitgenommenes Weib. Beständiges, nicht fäkulentes 
Erbrechen. Puls beschleunigt, Temp. normal. Bauch sehr aufgetrie- 
ben. Frühgeburt wurde eingeleitet, weil der Muttermund für einen 
Finger zugänglich war. Die Blase wird gesprengt, dann ein Kolpeu- 
rynter intrauterin eingelegt. Den 13.4 6 Uhr Morgens wurde ein 
600 g wiegendes Kind geboren. Da keine Veränderung in dem 
Zustand der Pat. eintrat, wurde sie dem Lazareth überliefert. Status 
am 1°4 12 Uhr vorm. Sehr mitgenommen. Unaufhörliches, nicht 
fäkales Erbrechen. Bauch bedeutend aufgetrieben. Puls beschleunigt. 
Kein Fieber. Unverzüglich Laparotomie. Kein freier Erguss. Därme 
hochgradig aufgeblaht. Ein Teil des Dünndarms, das Coecum, das 
ganze Colon ascendens und das Quercolon haben eine Drehung in 
Linksschraube gemacht, so dass das Coecum in der Milzgegend unter 
dem Rippenbogen liegt. Nirgends Gangrän zu sehen. In den unter- 
sten Teil der Wunde wird eine tiefe Ileumschlinge eingenäht, behufs 
Anlegung einer Darmfistel. — Nach der Operation war das Befinden 
ziemlich gut. Spontaner Stuhl erfolgte am 3. Tage. Am **/4 kolla- 
birte Pat. plötzlich und starb unter den Symptomen einer Perfora- 
tionsperitonitis. Die Sektion zeigte, dass eine gangränöse Stelle des 
Colon transversum in der Nähe der Flexura lienalis perforirt war. 
In der Nähe der Pertforationsöffnung fanden sich einzelne, kleinere 
gangränöse Flecken. 


Nir 26. Ocelusion seit 5 Taaen. Laparotomie. Coecum im 
finken Hypochondrium in Linksschraube gedreht. Detorsion. Heilung. 
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Dr. FONTELL, Lazareth in Wasa. August A-n, 42-jähriger Bauer 
aus Jurvo. Aufgenommen am °:2 1901 spät abends. 

Früher gesund. Beim Heben eines schwehren Stockes erkrankte 
Pat. am 1. Februar mit heftigem Erbrechen, Bauchschmerzen und to- 
taler Verstopfung. Status am 3/2. Nicht besonders mitgenommen. 
Puls etwas beschleunigt. Bauch gespannt, nicht druckempfindlich, un- 
bedeutend aufgetrieben. Erbrechen. Die Diagnose wird auf Darmoc- 
clusion gestellt. Pat. weigert sich, sich einer Operation zu unterziehen. 
Erst am 5. willigte Pat. in einer Operation ein. Laparotomie. Kein Er- 
guss in der Bauchhöhle. Mässig geblähte Darmschlingen quellen her- 
vor. Unter dem linken Rippenbogen, in der Milzgegend, liegt das 
Coecum, welches mit einigen Dünndarmschlingen zusammen eine Drehung 
in Linksschraube gemacht haben. Detorsion. Reposition. Bauchnaht. 
— Nach der Operation erbrach Pat. enorme Massen fäkalen Inhalts. 
Magenausspülungen 6/2. Fäkales Erbrechen. Magenausspülungen. 7/2 
Spontaner Stuhl. Trotz etwas Eiterung in der Bauchwunde war der 
weitere Verlauf befriedigend. Wird am °/s entlassen. 


Weitere Fälle aus Finnland 


sind N:r 76, 77, 78 und 79, welche nach den übrigen Krankenge- 
schichten mitgeteilt werden. 


II. Aus der ausländischen Literatur gesammelte Fälle. 


N:r 27. RICHET. Bull. de la Soc. de chir. de Paris, 1860, 
Vol. I, p. 75. Referirt nach KNAGGS. 60-jähriger Mann. Nach 
Taxis einer inkarcerirten Skrotalhernie bestehen die Symptome fort. 
Explorative Incision. Das Hindernis wird nicht gefunden. Tod. Coe- 
cum im linken Hypochondrium, in scharfem Winkel nach innen und 
nach links umgeknickt. 


N:r 28. BILLROTH. Arch. f. klin. Chir., Bd. 1, 1861. 30-jäh- 
riger Mann. Coecum in Rechtsschraube (?) gedreht und in einer 
rechtsseitigen Skrotalhernie inkarcerirt. Herniolaparotomie. Die 
Drehung wird nicbt entdeckt. Punktion des Coecum. Tod. 


N:r 29. GILLE. Hygiea 1885, Bd. 47, p. 276. 18-jähriges 
Mädchen. Coecum gedreht und quer über den Bauch umgeknickt. 
Tod nach 10 Tagen ohne Operation. 


N:r 30. BUDBERG und KocH. Deutsche Zeitschrift f. Chir., 
Bd. 42, 1896, p. 328. 35-jähriges Weib. Coecum in Rechtsschraube 
gedreht, dem linken Teil des Zwerchfells angewachsen. Mesenterium 
commune. Probelaparotomie. Tod. 
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N:r 31. CASTELLANI. Annals of Sugery 1898, II, p. 709. 
49-jähriges Weib. Volvulus und Inkarceration in einem linksseitigen 
Schenkelbruch von 1 Meter Dünndarm, Coecum, Colon ascendens und 
transversum. Herniotomie. Die Drehung wird nicht erkannt und 
nicht aufgehoben. Tod. 


N:r 32. CooMBS. Med. Record. 1899, Bd. 56, p. 685. 36-jäh- 
rige Frau. Occlusion seit 3 Tagen. Laparotomie. Coecum gedreht 
und nach links unten dislocirt. Detorsion. Punktion. Heilung. 


N:r 33. HELMSMULLER. Dissertation. Kiel 1898. 20-jähriger 
Mann. Der ganze Dünndarm, Coecum, Colon ascendens und der An- 
fang des Quercolon sind in Rechtsschraube gedreht. Mesenterialriss. 
Tod nach einigen Stunden unter Symptomen innerer Verblutung. 


N:r 34. LITTLEWOOD. Lancet 1899, I, p. 428. 61-jähriger 
Mann. Occlusion seit c. 1 Woche. Laparotomie. Coecum im kleinen 
Becken in Linksschraube gedreht. Detorsion. Coecopexie. Heilung. 


N:r 35. OLSSON. Hygiea Bd. 61, II, 1899. 38-jährige Frau. 
Laparotomie c. 1 Tag nach der Erkrankung. Coecum im Epigastrium, 
gangränös. Resektion. Ileum wird ins Colon ascendens implantirt. 
Tamponade der Bauchhöhle. Tod. 


N:r 36. KORTE. Chirurgen-Kongress Berlin 1899. Mädchen, 
1° s Jahre alt. Der grösste Teil des Ileum, Coecum und Colon ascen- 
dens in Rechtsschraube gedreht. Laparotomie. Detorsion. Tod. 


N:r 37. PREINDELSBERGER. Wien. klin. Woch. 1899, N:r 3. 
45-jähriger Mann. Occlusion seit 5 Tagen. Laparotomie. Coecum 
in Linksschraube gedreht, unter der Leber gelegen. Detorsion. Tod. 


N:r 38. PREINDELSBERGER Wien. klin. Woch. 1899, N:r 3. 
25-jähriger Mann. Occlusion seit 7 Tagen. Laparotomie. Coecum 
in der Lebergegend, in Rechtsschraube gedreht. Detorsion. Heilung. 


N:r 39. SCHREIBER. Zeitschrift f. klin. Med. Bd. 38, 1899 
9-jähriger Knabe. Der ganze Dünndarm, das Coecum und ?/s vom 
Colon ascendens in Linksschraube gedreht. Tod ohne Operation. 


N:r 40. BARATYNSKI. Hildebrand. Jahresberichte f. 1900, p. 637. 
40-jähriger Mann. Seit 2 Tagen Occlusion. Laparotomie. Coecum- 
volvulus. Heilung. 


N:r 41. A. v. BERGMANN. Archiv f. klin. Chir. Bd. 61, 
1900. 40-jähriger Mann. Occlusion seit 5 Tagen. Laparotomie. 
Coecum gedreht und nach dem Epigastrium umgeschlagen. Detorsion. Tod. 


N:r 42. A. V. BERGMANN. Archiv f. klin. Chir., Bd. 61, 1900. 
55-jährige Frau. Occlusion seit 5 Tagen. Laparotomie. Coecum ge- 
dreht und nach dem Epigastrium umgeschlagen. Enteroanastomose 
zwischen Coecum und Flexura sigmoidea. Tod. 


BEITRÄGE ZUR KENNTNIS DES VOLVULUS COECI. 105 


N:r 43. HAUSMANN. C. B. f. Chir. 1900, N:r 42. 28-jähri- 
ger Bauer. Occlusion seit 8 Tagen. Laparotomie. Coecum im lin- 
ken Hypochondrium dem Zwerchfell angewachsen und in Linksschraube 
gedreht. Lösung des Coecum. Resektion der Drehungsstelle. Anus 
praeternaturalis. Tod. 


N:r 44. HAUSSMANN. C. B. f. Chir. 1900, N:r 1. 22-jähriger 
Soldat. Seit 6 Tagen Occlusionssymptome. Laparotomie. Coecum 
nebst Colon ascendens beweglich, sehr gebläht, ist nach innen gefallen. 
Durch falsche Reposition der Därme entsteht Drehung in Links- 
schraube. Tod. 


N:r 45. KAISER. Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie. Bd. LV, 
p. 943, 1900. 49-jähriger Mann. Coecum 180° in Linksschraube 
gedreht und nebst 60 cm Ileum in einer rechtsseitigen Inguinalhernie in- 
karcerirt. Volvulus eines zuführenden, 80 cm langen Ileum-Abschnit- 
tes. Nach 11 Stunden Herniolaparotomie. Detorsion. Tod. 


N:r 46. PRUTZ. Archiv f. klin. Chir. Bd. 60, p. 322, 1900. 
50-jähriger Mann. Occlusion seit 4 Tagen. Laparotomie. Typhlo:- 
tomie. Tod. Coecum liegt in der Mittellinie. Colon ascendens ver- 
läuft in einem Bogen abwärts nach links und dann nach rechts aut- 
wärts, wo es durch den Mesenterialstilus abgeklemmt wird. 


N:r 47. WANACH. St. Petersburger med. Woch. 1900. N:r 32. 
34-jähriger Mann. Coecum 180° in Rechtsschraube gedreht und in 
einer rechtsseitigen Inguinalhernie inkarcerirt. Herniolaparotomic. 
Detorsion. Radikaloperation der Hernie. Heilung. 


N:r 48. WANACH. St. Petersburger med. Woch. 1900, N:r 33. 
26-jähriger Mann. Occlusion seit c. 3 Tagen. Laparotomie. Coecum 
c. 150° in Linksschraube gedreht und nach oben umgeschlagen. De- 
torsion. Tod. 


N:r 49. ZEIDLER. Mitteilungen aus den Grenzgebieten d. Med. 
u. Chir. 1900. Bd. V, Hft 4—5, p. 580. 45-jähriges Weib. Occlu- 
sion seit 3 Tagen. Laparotomie. Coecum 360° in Linksschraube ge- 
dreht. Detorsion. Heilung. 


N:r 50. CHLUMSKY. Wien. klin. Rundschau 1901, Aug. 18, 
N:r 33. 26-jährige Frau. Invaginatio ileo-coecalis nebst Drehung 
um 180° in Rechtsschraube. Laparotomie. Detorsion. Enteroanas- 
tomose. Die invaginirte Darmpartie wird aus der Bauchhöle hervor- 
gelagert. Tamponade. Heilung. 


N:r 51. CHLUMSKY. Wien. klin. Rundschau 1901, N:r 33. 
28-jähriger Mann. In einer irreponiblen Skrotalhernie liegt Coecum 
in Linksschraube gedreht. Hinter dem Coecum ist eine Dünndarm- 
schlinge abgeklemmt. Tod ohne Behandlung. 
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III. Fälle, welche von Zoege v. Manteuffel in Volk- 
manns klin. Vorträge 260, 1899, zusammengestellt sind. 


A. Strangulationen. 


N:r 52. Z. v. MANTEUFFEL. Mann, 19 Jahre alt. Resektion. 
Heilung. 


N:r 53. Fick. Mädchen, 17 Jahre alt. Resektion. Heilung. 


Nir 54. WEINREICH. C.-B. f. Chir. 1899, N:r 39. Weib, 
42 Jahre alt. Dectorsion. Heilung. 


N:r 55. Vv. ERDBERG. St. Petersburger med. Woch. 1899, 
N:r 20. Mann, 34 Jahre alt. Detorsion. Heilung. 


N:r 56. OBALINSKI. Archiv f. klin. Chir. Bd. 48, 1894. Mann, 
19 Jahre alt. Detorsion. Tod. 


N:r 57. ROMM. Deutsche Zeitschrift f. Chir. Bd. 41, 1895. 
Mann, 24 Jahre alt. Detorsion. Tod. 


N:r 58. Key. Hygiea 1873, Sv. L. S. F., p. 137. Mann. 
Anus praeternaturalis. Tod. 


N:r 59. KORESKI. Hildebrand. Jahresbericht f. 1897, p. 644. 
Mann, 22 Jahre alt. Detorsion. Tod. 
B. Obturationen. 


Nr 60. v. WAHL. Arch. f. klin. Chir. Bd. 41. Mann, 
30 Jahre alt. Detorsion. Thyplostomie. Tod. 


Nir 61. Z. v. MANTEUFFEL. Weib, 35 Jahre alt. Detorsion. 
Typhlostomie. Tod. 


N:r 62. Z. V. MANTEUFFEL. Knabe, 15 Jahre alt. Detorsion. 
Heilung. 


N:r 63. V. SCHIEMANN. Mann, 30 Jahre alt. Resektion. Tod. 


N:r 64. Z. V. MANTEUFFEL. Mann, 26 Jahre alt. Detorsion. 
Heilung. 

N:r 65. Z. Vv. MANTEUFFEL. Mann, 21 Jahre alt. Detor- 
sion. Tod. 


N:r 66. ÖBALINSKI. Archiv f. klin. Chir. Bd. 38. Weib, 
48 Jahre alt. Dretorsion. Heilung. 


BEITRAGE ZUR KENNTNIS DES VOLVULUS COECI. 107 


N:r 67. OBALINSKI. Archiv f. klin. Chir. Bd. 38. Mann, 
46 Jahre alt. Detorsion. Heilung. 


N:r 68. ROUTIER. Bull. et mem. de la soc. de Chir. 1897, 
p. 732. Mann, Anus praeternaturalis. Tod. 


C. »Fälle, in denen aus dem vorliegenden Referat nicht zu 
erkennen ist, ob Strangulation oder Obturation vorlag» (Z. v. M.) 


N:r 69. OBALINSKI. Archiv f. klin. Chir. Bd. 48. Mann, 
37 Jahre alt. Detorsion. Heilung. 


N:r 70. OBALINSKI. Arch. f. klin. Chir. Bd. 48. Mann, 
38 Jahre alt. Resektion. Tod. 


N:r 71. HEDENIUS. Uppsala Läkarcsällsk. Förhandl. Bd. 6, 
p. 301. Mann, 19 Jahre alt. Tod ohne Operation. 


N:r 72. BRUHNS. St. Petersburger Med. Woch. 1883, S. 321. 
Mann, 24 Jahre alt. Detorsion. Tod. 


N:r 73. LABATZ (citirt nach Z. v. MANTEUFFEL). Mann, 
21 Jahre alt. Tod ohne Operation. 


N:r 74. Broca (LEGUEU). Bull. et mém. de la soc. de Chir. 
1897, p. 498. Mann, 37 Jahre alt. Detorsion. Tod. 


N:r 75. NIGHTINGALE. Lancet, 1897, July 3. Frau, 39 Jahre 
alt. Explorative Laparotomie. ‘Tod. 


Folgende Fälle aus Finnland sind mir noch zu Händen gekom- 
men, als die Arbeit schon beendet war. Die Fälle sind doch im Text 
berücksichtigt worden. 


N:r 76. Occlusion seit 6 Tagen. a Coecum 360° 
in Linksschraube gedreht. Detorsion. Punktion. Heilung. 


Dr. STRÄHLE. Lazareth in Abo. N:r 241, 1902. Maria J-son, 
50-jährige Arbeiterfrau aus St. Karins. Aufgenommen am 5. April 
1902. 

Hat 8 Kinder geboren. Im allgemeinen träger Stuhlgang. Giebt 
an, vor c. 10 Jahren zum ersten Mal einen Anfall von heftigen Bauch- 
schmerzen, Erbrechen und Diarrhoe durchgemacht zu haben. Ähn- 
liche Anfälle sind dann jedes Jahr wenigstens einmal wiedergekehrt. 
Im Jahre 1897 wurde Pat. als schwanger während 15 Tagen in der 
geburtshülflichen Anstalt wegen Obstipation behandelt. Seit 2 Jahren 
ist Pat. mehrmals an Leibschmerzen, Erbrechen und aufgetriebenem 
Bauch erkrankt; dabei war nie totale Verstopfung vorhanden. Am 
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30. März 1902 erkrankte sie plötzlich mit heftigen Schmerzen in der 
rechten, unteren Seite des Bauches und Erbrechen. Der Bauch trieb 
allmählich auf. Anfangs bestand noch Abgang von etwas Winden und 
Fäces, aber bald wurde die Gas- und Kotsperre absolut. Vom Arzt 
ordinirte Klystiere und Opiumtropfen blieben ohne Wirkung. Das 
Erbrechen wurde fäkal, und die Kräfte nahmen ab. 

Status am °/4 3 Uhr nachm. Abgemagert, mitgenommen. Ex- 
tremitäten kühl. Puls schwach, 86. Temperatur im Rectum 36,2. 
Fäkales Erbrechen. Totale Verstopfung. Nur 1/2 Liter Flüssigkeit 
geht hinein. Bauch stark aufgetrieben. Perkussionston überall tym- 
panitisch. Wegen der dünnen Bauchdecken kann um und unterhalb 
des Nabels ein elastischer kindskopfgrosser Tumor gefühlt werden, 
worüber der Perkussionsschall besonders hell ist. Diagnose: Darm- 
occlusion. Unmittelbar wird zur Operation geschritten. 

Laparotomie. Beim Öffnen der Bauchhöhle wird aus Versehen 
ein äusserst stark ausgedehnter, den Bauchdecken dicht anliegender 
Darm lädirt, so dass Gase in die Bauchhöhle ausströmen. Das Loch 
im Darm wird jedoch schnell mit einer Klemme umfasst und der 
Darm hervorgezogen. Es zeigt sich, dass es das c. 360° in Links- 
schraube um sein ungewöhnlich langes Mesenterium gedrehte Coecum 
ist. Die Drehungsstelle am Colon ascendens liegt in der rechten Fossa 
iliaca nicht weit von der Valvula Bauhini entfernt. Durch die Inci- 
sionsöffnung im Darm wird derselbe vollkommen entleert, danach Ver- 
nähung der Öffnung. In der Bauchhöhle c. 1/2 Liter blutig-seröser 
Erguss. Bauchtoilette und Naht. — Nach der Operation sind die 
Kräfte sehr schwach. Stimulantia. 

6/4. Während der Nacht sind Gase abgegangen. Erbrechen. 
Magenausspülungen. ‘/4. Erbrechen wieder aufgetreten, Magenaus- 
spülungen. 8.-—!!/4. Abgang von Gasen nur durch Klystiere zu er- 
zielen. Nach den Magenausspülungen hört das Erbrechen auf für c. 
12 St., wonach es wieder auftritt und oft fäkal ist. Die Kräfte neh- 
men zusehends ab. Temp. subnormal. Kiystiere 3—4 Mal täglich, 
Magenausspülungen 1 Mal. Kein Essen. 12.—!?/ı. Spontaner Ab- 
gang von Winden. Bauch weich. Kein Erbrechen. Kann etwas 
Essen behalten. Seitdem ungestörter Verlauf. Wird am 77/4 geheilt 
entlassen. 


Nir 77. Occlusion seit c. 1 Tag. Herniolaparotomie. Coecum 
in einer rechtsseitigen Skrotalhernie, nebst c. 1 Meter Dünndarın 
360° in Linksschraube gedreht. Resektion. Tod. 


Chirurgische Klinik. N:r 561, 1902. Gustaf N-g, 46-jähriger 
Arbeiter aus Helsingfors. Aufgenommen am 19. April. 

Seit 14 Jahren doppelseitige, hühnereigrosse, leicht reponible In- 
guinalbriiche. Am Nachmittage des 18/4 erkrankte Pat., nachdem er 
grosse Mengen Wasser und Schwachbier getrunken hatte, mit heftigen 
Bauchschmerzen. Allmählich schwoll der rechte Bruch an und wurde 
irreponibel. Übelkeit aber kein Erbrechen. Letzter Stuhlgang vor 
2 Tagen. Nach der Erkrankung Harnretention. 
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Status. Schwer angegriffen. Puls kaum fihlbar, 110, Temp. 
36,6° C. Der ganze Bauch aufgetrieben, doch erhebt sich scharf in 
dessen unterem Teil ein lokaler Meteorismus mit erloschener Peristal- 
tik über einem Gebiet, welches an den Seiten von Linien, welche die 
Mitte des Lig. Pouparti mit dem Nabel verbinden, begrenzt wird. 
In der rechten Skrotalhälfte ein kindskopfgrosser und in der linken 
Inguinalregion ein hühnereigrosser elastischer, aber nicht besonders 
gespannter Tumor. Beide Brüche sind irreponibel. Beim Drücken 
auf dem einen Bruch entsteht eine erhöhte Spannung sowohl im loka- 
len Meteorismus wie im anderen Bruch. Der Perkussionston über 
diesen Gebieten gedämpft tympanitisch. Unmittelbar Operation. 

Herniolaparotomie (SANDELIN). Schnitt über dem rechten 
Bruch. Ein gangränöser, stark geblähter aber nicht inkarcerirter 
Darm, der später sich als das Coecum erwies, wird angetroffen. Kein 
Bruchwasser. Der Schnitt wird nach oben verlängert. Reichlicher, 
dunkelgefärbter Erguss in der Bauchhöhle. Der gangränöse Darm er- 
streckt sich in die Bauchhöhle hinein. Das Coecum nebst c. 1 Meter 
Dünndarm sind vollkommen gangränös, c. 360° in Linksschraube ge- 
dreht und bilden die obenbeschriebene lokale Auftreibung im Hypo- 
gastrium. Die Drehungsstelle am Colon ascendens liegt dicht ober- 
halb der Valvula Bauhini. Resektion von 1,25 Meter Dünndarm und 
15 cm Dickdarm. End-to-end Darmnaht. Tamponade des Bauches. 
— Da der Pat. während der Operation äusserst angegriffen war, 
wurde eine intravenöse Kochsalzinfusion applicirt und einige St. später 
wiederholt. Daneben reichlich Stimulantia. Pat. kollabirt jedoch und 
stirbt am 79/4 in der Nacht um 2 Uhr. Die Sektion zeigt septische 
Peritonitis (subpleurale Ecchymosen). 


N: 78. Occlusion seit 3 Tagen. Laparotomie. Coeeum in 
Linksschraube gedreht. Lavantia. Heilung. 


Dr. GRANBERG. Lazareth in Wiburg. N:r 238 und 288, 1902. 
Wirolainen, Paavo, 37-jähriger Bauer aus Kirvus. Aufgenommen am 
23. Februar. Entlassen *°,2. Zum zweiten Mal aufgenommen am 
10. März. 

Ohne bekannte Ursache erkrankte Pat. plötzlich den 20. Februar 
mit sehr heftigen Schmerzen in der Nabelgegend. Den folgenden Tag 
trieb der Bauch auf und stellte sich Erbrechen ein. Seit der Er- 
krankung absolute Gas- und Kotsperre. 

Status. Bauch gleichmässig aufgetrieben. Per anum können 
31/2 Liter eingegossen werden. Abgang von etwas Gasen und Fices. 
Zur Nacht Morphium und Stimulantia. 

24/9, Hat ruhig geschlafen. Fühlt sich besser. Kein Erbrechen. 
Bauch noch immer ziemlich aufgetrieben. Keine spontane Abführung. 
25/2. Nach erneuerten hohen Wassereinliufen entleerten sich etwas 
Flatus und Fäces. Die Schmerzen gelinder. Pat. wünscht entlassen 
zu werden, »weil sein Magen jetzt in Ordnung ist». Wird aufgefor- 
dert wiederzukommen, wenn der Zustand sich verschlimmern sollte. 
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Am 10. März stellte sich Pat. wieder vor. Seit °'s waren wieder 
heftige Schmerzanfälle und Obstipation eingetreten. 

Status. Kein lokaler Meteorismus. Bei den Schmerzattacken 
können einzelne peristaltisch sich blähende Darmschlingen durch die 
dünnen Bauchdecken wahrgenommen werden. 

Am 10. und !! 3 wurden mehrere 3 Liter grosse Klystiere ohne 
Erfolg applicirt. Das Erbrechen wurde häufiger, die Kräfte nahmen 
ab. Am 12. März. Japarotomie. Stark geblähte Darmschlingen 
stürzen hervor, sie werden herausgeholt und in warme Kompressen 
seschlagen. Das Coecum liegt, von aufgetriebenen Dünndarmschlingen 
bedeckt, ungefähr in der Medianlinie. Es bildet mit dem unteren 
Ileum eine ununterbrochene Schlinge, welche einmal in Linksschraube 
gedreht ist. Detorsion. Eine Reposition der aufgetriebenen Dünn- 
darmschlingen ist erst nach Punktion möglich. Nach der Operation 
intravenöse Kochsalzinfusion und einige Stunden später Magnesium- 
sulfat in \Vasserlösung. 

Den 13. und !;3 erfolgen reichliche Stühle, und der Bauch sinkt 
ein. Guter Verlauf. Am 9. April geheilt entlassen. 


Nir 79. Oecclusion seit 212 Tage. Laparotomie. Coecum in 
Linksschraube gedreht und nach dem linken Hypochondriunm um- 
geschlagen. Detorsion. Larantia. Nach 2 Tagen Typhlostomie. 
Heilung. 


Dr. GRANBERG. Lazareth in Wiburg. N:r 385, 1902. Antti 
Savolainen, 21-jähriger Bauer aus Ruokalathi. Aufgenommen am 
10. April 1902. 

Giebt an, vor 2 Jahren während 2 Stunden an sehr heftigen 
Bauchschmerzen gelitten zu haben. Erkrankte am Abend des 8. Aprils 
mit Schmerzen im unteren Teil des Bauches. Die Schmerzen waren 
so heftig, dass sie vollkommen den Schlaf verhinderten. Am 9. trat 
Erbrechen auf, und der obere Teil des Bauches schwoll an. 

Status am 10/4 Abends. Ungewöhnlich kräftiger Mann. Allge- 
meinzustand gut. Puls 70, Temp. 36,3° resp. 37,1° im Rectum. Hin 
und wieder Erbrechen. Bauch mässig aufgetrieben, nicht druckemp- 
findlich. Bei den Schmerzattacken zeichnen sich geblähte Schlingen 
deutlich durch die Bauchdecken ab. In den schmerzfreien Intervallen 
bleibt ein wohlbegrenzter, lokaler Meteorismus unterhalb des linken 
Rippenbogens bestehen. 3 Liter grosse Wassereinläufe bleiben erfolg- 
los. Am folgenden Tage !!/ı sind die Schmerzen heftiger und der 
lokale Meteorismus deutlicher ausgeprägt, deshalb Laparotomie. So- 
gleich präsentirt sich ein enorm dilatirter Dickdarm, der von der 
Fossa iliaca dextra schräg über den Bauch nach links oben hinzieht, 
so dass seine Spitze unterhalb des linken Rippenrandes liegt. Nach 
Herauswälzung stellt es sich heraus, dass es das in Linksschraube ge- 
drehte Coecum ist. Andere Darmteile als das Coecum sind nicht an 
der Drehung mitinteressirt. Die untersten Ileumschlingen sind nur 
unbedeutend gebläht. Detorsion und Reposition. Der Inhalt des Coe- 
cums strömt ins Colon ascendens. Ein Darmrohr wird ins Rectum 
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eingeführt, es erfolgt aber keine Abführung. Nach der Operation war 
Pat. ruhig, bekam einige Stunden später 1 Esslöffel Magnesiumsulfat, 
in Wasser gelöst. 14/4. Kein Abgang von Winden oder Fäces. Hohe 
Eingiessungen und eine erneuerte Eingabe von Mg.-sulfat bleiben er- 
folglos. Am 13/4 hat sich eine Pneumonie hinzugesellt. Kein Erbre- 
chen. Bauch jetzt enorm aufgetrieben. Deshalb wird eine Typhlos- 
tomie ausgeführt. Eine grosse Menge dünnflüssigen Darminhalts ent- 
leerte sich, und der Bauch fiel zusammen. Während der folgenden 
Tage gingen grosse Massen Fäces und Flatus durch die Fistel ab. 
Am !6/4 erfolgten 2 grosse natürliche Stühle. Danach ungestörter 
Verlauf. Wird am 14. Juni mit einer unbedeutenden Fistel entlassen. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1903, 


Januar— März. 


Die Keferate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interresse. 


I. Chirurgie. 1. G. Naumann: Entstehung und Entwickelung 
der modernen Wandbehandlang. — 2. JoHN LANDSTRÖM: Über Ather- 
rausch. — 3. SopHus PRIOR: Uber Kokain und dessen Anwendung in 
der Chirurgie als lokales Anästheticum. — 4. HENRIKSEN: Vulnus cordis 
perforans. — 5. JENS ScHoU: Gastroenterostomie bei benignen Magen- 
leiden. — 6. GusTar BAARNHIELM: Cancer pylori, Pylorektomie, ete. — 
T. C. A. LJUNGGREN: Beitrag zur Behandlung des Gallenblasenkrebses. — 
8. ALFRED MADSEN: Infrapapillire Duodenalstenose und ‘I'ctanie, behandelt 
mit Gastroenterostomie. — 9. LENNANDER: Diagnose und Operation der 
Appendicitis. — 10. LupwiG KRAFT: ‘Transfusion bei Entzündung des 
Peritoneums. — 11. KoLL: Hernia linew albe gangreenos. — 12. JuLiIvs 
NICOLAYSEN: Strictura careinomatosa S. Romani. Anus preeternaturalis ete. 
— 13. Derselbe: Incarceratio interna et volvulus intest. ilei. — 14. Nuits 
HELLSTROM: Hernia obturatoria. — 15. LUDWIG KRAFT: Gangrün und 
Perforation des Coecum bei Cancer des S roman. — 16. L. LINDQVIST: 
Rezidivierende, retroperitoneale Fettgeschwulst. — 17. A. Hansson: Über 
Prostatismus. — 18. WILH. SCHALDEMOSE: Gelenkaffektionen bei Osteo- 
sarkomen der langen Röhreuknochen. — 19. REINHARDT Natvic: Unter- 
suchungen über den asymmetrischen Lüngenunterschied der unteren Extremi- 
täten etc. — 20. GusTAF BAARNHIELM: Contractura genu. Implant. der 
Bicepssehne in die Sehne des Extr. quadric. crur. 


1. G. NAUMANN (S.): Den moderna särbehandlingens uppkomst och 
utveckling. (Entstehung und Entwicklung der modernen Wundbehandlung.) 
Hygiea 1903, del I, s. 266. 

Verf. bespricht die Entstehung und Entwicklung der antisepti- 
schen Wundbehandlung nebst der grossen Bedeutung LISTER’s für 
dieselbe. Speziell wird die Einführung der Wundbehandlung LISTER’s 
in Schweden erwähnt. Einar Key. 
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2. JOHN LANDSTRÖM (S.): Om eterrus. (Über. Atherrausch.) Hygiea 1903. 

del J, 8. 220. 

Verf. teilt seine Erfahrung in Bezug auf SUDECK’s »Ätherrausch» 
mit, welche Methode seit März 1902 im Krankenhause Sabbatsberg 
angewendet worden ist. Die Methode wird vom Verf. warm empfohlen. 
Verf. wendet die schwedische Athermaske an. Dosis 10—20 cm?, für 


Potatores 30—50 cm? (mit Mo kombiniert). Die Analgesie tritt oft 
schon nach dem zweiten Atemzuge ein. Verf. hebt als die wichtig- 
sten Vorteile der Methode besonders folgende hervor: ihre Gefahr- 
losigkeit, ihre Freiheit von unangenehmen Nachwirkungen, sowie die 
Schnelligkeit, womit die Analgesie eintritt. Von grösster Bedeutung 
ist die Methode bei kurzen, aber schmerzhaften Operationen, sie 
kann aber auch mit Vorteil bei längeren Eingriffen verwendet werden. 

Verf. hebt gegen RIEDEL hervor, dass das Chloroform bei der 
minimalen Narkose ungeeignet ist. Die Methode wurde auch mit 
Vorteil mit lokaler Anästhesie kombiniert. 

Autoreferat (verkürzt). 


3. SOPHUS PRIOR (D.): Om Kokain og dets Anvendelse i Kirurgien 
som localt An&stetikum. (Uber Kokain und dessen Anwendung in der 
aire als lokales Anastheticum.) Ugeskr. f. Läger, S. 49 pp. Kjöbenhavn 
Nach einer Übersicht über die Geschichte und physiologische 

Wirkung des Kokains beschreibt Verf. die verschiedenen Verwendungs- 

methoden desselben für lokale Anästhesie, wie diese von RECLUS, 

SCHLEICH, KROGIUS, HACKENBRÜCK angegeben sind. Er hat diese 

Methoden selbst in weitem Umfange angewendet und hat niemals Ver- 

giftungen danach gesehen. Schaldemose. 


4. HENRIKSEN (N.): Vulnus cordis perforans. Forbandl. i kirurg. for- 

ening i Kristiania. Norsk Magaz. for Lügevid. 1902, s. 1023. 

Ein Mann von 21 Jahren erhielt einen Messerstich in die Brust 
und wurde 1 Stunde später in das Reichshospital aufgenommen. Er 
war damals benommen, unruhig, anämisch, mit nicht fühlbarem Ra- 
dialpuls und Spitzenstoss. schwachen Herztönen. Die Wunde war im 
4:ten Intercostalraum 2,5 cm ausserhalb des linken Sternalrandes, 
horizontal, 3 cm lang. Die physikalische Untersuchung zeigte Hämato- 
pneumothorax, mutmasslich auch eine Läsion des Pericardiums und 
möglicherweise des Herzens. Die Wunde wurde erweitert, es wurden 
Stücke der 3:ten und 5:ten Rippe reseziert, in der Pleura wurde flies- 
sendes und koaguliertes Blut vorgefunden, die Lunge war zusammen- 
gefallen. 

Zu oberst an der Seitenwand des Pericardiums eine 1 cm lange 
Öffnung, aus welcher dunkles Blut herausströmte. Das Pericardium 
wurde in ciner Ausdehnung von 10 cm gespalten, und nachdem eine 
bedeutende Menge zum Teil koagulierten Blutes entfernt worden war, 
fand man, als man das Herz ein wenig herabdrückte, eine 1 cm lange 
Wunde im rechten Ventrikel. 
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Die Suturierung war auf Grund der Bewegungen des Herzens 
schwierig, bis es gelang an jeder Wundlippe eine Arterienpincette zu 
befestigen. Während das übrige Herz sich normal bewegte, wurde die 
Wunde stille gehalten und durch eine Tabaksbeutelsutur geschlossen. 
Sutur des Pericardiums, Drainage der Pleura. Die Blutung stand, 
aber der Patient starb plötzlich 16 Stunden später. Die Sektion er- 
gab, dass die Sutur gehalten hatte; die Pericardiumblätter glatt und 
spiegelnd. Die Wunde war schräge durch die Muskulatur gegangen. 
Hieraus lässt es sich erklären, dass der Patient nicht augenblicklich 
verblutete. 

Verf. bespricht kurz die zuvor veröffentlichten 5 Fälle von Herz- 
sutur. Johan Nicolaysen. 


5. JENS SCHOU (D.): Gastroenterostomi ved benigne Ventrikellidelser. 
(Gastroenterostomie bei benignen Magenleiden.) Ugeskr. f. Liiger, 1903, S. 25, 
Kjöbenhavn. 


Verf. hat 17 Fälle operiert, in 6 Fällen hat er Gastroenterosto- 
mia ant., in 5 derselben gleichzeitig Enteroanastomose gemacht, er 
zieht jedoch Gastroenterostomia post. nach HACKER vor, die in sämt- 
lichen anderen Fällen ausgeführt wurde, er wählt hierfür eine ganz 
kurze Jejunumschlinge, so dass sie gerade bis an die Fistel reichen 
kann, in 2 Fällen, wo er eine etwas längere Schlinge (20 und 40 cm) 
genommen hat, ist so schlechte Funktion eingetreten, dass hier sekun- 
där Enteroanastomose gemacht werden musste. Er verwendet fortlau- 
fende Seidensutur in 3 Reiben, davon 1 in der Schleimhaut allein, 
um das Eindringen derselben zwischen die Serosaflächen zu verhindern. 
Benutzt ungern Murphy’s Knopf, hat einmal bei diesem Perforation 
am 11:ten Tage gesehen. Die Operationen sind 3 mal bei Ulcustumor, 
1 mal bei Ulcus duodeni ausgeführt worden, alle genesen; 10 mal bei 
Stenosis pylori (in 4 Fällen gleichzeitig Ptosis), von diesen 8 genesen, 
1 gebessert, in einem Falle keine Besserung; 1 mal bei Ptosis mit 
starker Senkung auch des Pylorus und Knickung zwischen diesem und 
dem Duodenum, Tod an Peritonitis; 1 mal bei Ptosis und Gastritis 
chron., Genesung; und 1 mal bei Perigastritis und sanduhrförmigem 
Magen, in diesem Falle gleichzeitig losgelöste Adhärenzen. 

Schaldemose. 


6. GUSTAF BAARNHIELM (S.): Cancer pylori. Pylorektomi, gastro- 
enterostomi, enteroanastomos. Hälsa. (Cancer pylori. Pylorektomie, 
Gastroenterostomie, Entero-Anastomose. Heilung.) Kasuist. meddelande. Hygiea 


1903, del I, s. 71. 


28-jährige Frau. Der Tumor beweglich. Keine vergrösserten 
Lymphdrüsen palpabel. Pylorektomie. Gastroenterostomie nach WOLF- 
LER mit Entero-Anastomose. Genesung. Anat. Diagnose: Scirrhus 


ventriculi. 
Einar Key. 
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7. C. A. LJUNGGREN (S.): Bidrag till behandling af gallbläskräfta. 
(Beitrag ns Behandlung des Gallenblasenkrebses.) Nordisk Tidsskrift f. Terapi 
1903, s. 105. 


Im Anschluss an die Mitteilungen über einen operierten Fall von 
Gallenblasenkrebs wird die Bedeutung der vorhergegangenen Cholelithiasis 
als ätiologischer Faktor besprochen. Unter 285 Fällen von Gallenblasen- 
krebs war Gallenstein 221 Mal nachgewiesen. Der Cancer kam ebenso wie 
Calculi am häufigsten bei dem weiblichen Geschlecht vor. Man habe 
in einer Anzahl von Fällen nachweisen können, dass der Gallenstein 
älter war als die Neubildung, und der klinische Krankenbericht habe 
oft vorhergegangene Gallensteinleiden konstatiert. Die pathologisch- 
anatomische Erfabrung spreche dafür, dass die durch die Cholelithiasis 
hervorgerufene Drüsenproliferation in der Gallenblase leicht in Cancer 
übergehen kann, und dieser sei auch klinisch keine seltene Kompli- 
kation der chron. Cholelithiasis. Die Behandlungsresultate seien bis 
jetzt nur wenig ermunternd gewesen, und die Bedingungen für einen 
glücklichen Ausfall der Operation seien teils genauere Operationsindi- 
kationen, teils eine frühere und sichere Diagnose, und endlich die 
vollständige Entfernung des ganzen kranken Gewebes mit grosser 
Resektion des angrenzenden Lebergewebes. i C. Ulrich. 


8. ALFRED MADSEN (D.): Et Tilfälde af infrapapillär Duodenalste- 
nose og Tetani behandelt med Gastroenterostomie. (Ein Fall von 
infrapapillärer Duodenalstenose und Tetanie behandelt mit Gastroenterostomie.) 
Hospitalstid. Bd. 46, S. 191, 1903. 


41-jähriger Mann, seit 1!/4 Jabren krank mit Schmerzen in der 
Cardia, seit 3 Monaten gewaltige Erbrechen, Obstipation, Abmagerung. 
Die Kapazität des Magens 1500 kbem, keine Ptosis, Retention von 
Mageninhalt gemischt mit Galle, abwechselnd positiver und negativer 
Befund von freier Salzsäure, acholischer Stuhl. In der Klinik ein 
Anfall von Tetanie. — Laparotomie, Gastroenterostomia retrocolica 
post.; der Verlauf mit ernsthaften Lungenaffektionen kompliziert. Nach 
der Operation gute Funktion des Verdauungskanals; Pat. konnte ge- 
wöhnliche Nahrung vertragen, obschon der Mageninhalt beständig gal- 
lenbemengt war. — Tod 5!/2 Monate nach der Operation unter Ik- 
terus, keine Sektion. 

Verf. hebt die gute Funktion des Magens nach der Operation 
hervor, obschon Galle und Pankreassekret den Magen passiert hatten. 
er empfiehlt daher Gastroenterostomie in diesen Fällen. Was die Ur- 
sache der Tetanie anbelangt, so scheint dieser Fall gegen die Theorie 
einer Autointoxikation durch die Dekompositionsprodukte des Ma- 
geninhalts zu sprechen, indem die Tetanie hier eintraf, nachdem Aus- 
spülungen des Magens an den Tagen vor dem Anfall vorgenommen 
worden waren. Verf. glaubt eher an eine Autointoxikation durch die 
Stoffwechselprodukte des Organismus, indem eine unzulängliche Flüssig- 
keitszufuhr deren Ausscheidung mit dem Harn verhindert, er empfiehlt 
daher Behandlung mit subkutaner und rektaler Wasserzufuhr. 

Schaldemose. 
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9. LENNANDER (S.): Tankar om diagnos och operation af appendieit, 
särskildt om tidig operation af det akuta anfallet. (Gedanken über 

die Diagnose und Operation der Appendicitis, besonders über Frühoperation 
des akuten Anfalles.) Nordisk Tidsskrift for Terapi 1903, s. 21, 41, 73, 137. 


Der Verf. empfahl früher als irgend ein anderer im Norden die 
streng individualisierende Behandlung der Appendicitis mit augenblick- 
licher Operation bei vorgeschrittener purulenter Peritonitis und schneller 
Operation bei begrenzter suppurativer Periappendicitis. Die seit 1893 
behandelten Fälle haben noch deutlicher gezeigt, dass man jeden Fall 
von akuter App. entweder so bald wie möglich operieren, oder ihn 
streng individualisierend behandeln und in schweren Fällen bald ope- 
rieren soll. — Seiner Meinung nach kann es nicht schwierig sein zu 
bestimmen, wann die Operation vorgenommen werden muss. In die- 
ser Beziehung seien die ätiologischen Momente, der generelle Eindruck 
und die Albuminurie entscheidend. In zweifelhaften Fällen sei es 
erfahrungsgemäss am besten, möglichst bald zu operieren. Alsdann 
bespricht er einige Punkte, die von Bedeutung für die Behandlung 
sind: den latenten Verlauf der Krankheit, die Lymphangitis und die 
Lymphadenitis der Reg. appendicul., die infektiöse Enterocolitis als 
äfiologisches Moment, die diagnostischen Irrtümer und den Sitz der 
Schmerzen. Das grosse Material, welches dem Verf. zur Verfügung 
steht, enthält den Stoff für eine Anzahl instruktiver Krankenberichte. 
Als Operationsindikationen nennt er: 1) die akute Appendicitis muss 
operiert werden, wenn ein Anfall so heftig beginnt, dass eine diffuse 
Peritonitis befürchtet werden muss. 2) in leichteren Fällen ist die 
Operation angezeigt, wenn eine geeignete medizinische Behandlung 
keine typische Besserung erzielt hat. — Von den besonderen Zeichen, 
welche die Operation indizieren, ist Ileus das wichtigste. Die rezidi- 
vierenden App. müssen operiert werden, 1) bei häufigen Rezidiven, 
2) wenn die Anfälle an Heftigkeit zunehmen und 3) bei einer nicht 
verschwindenden besonders empfindlichen Resistenz. | 

In den Jahren 1891—1903 sind ausserhalb der Anfälle 238 
Fälle (Ektomie) mit Erfolg operiert worden. In demselben Zeitraum 
sind während des akuten Anfalls 238 Fälle operiert, davon 50 mit 
tödlichem Ausgang. C. Ulrich. 


10. LUDWIG KRAFT (D.): Transfasion ved Betendelse i Peritoneum, 
experimentelle Undersögelser. (‘Irausfusion bei Entzündung des Perito- 
neums; experimentelle Untersuchungen.) Hospitalstid. B. 46, S. 43 og 65. 
Kjöbeuhavn 1903. 

Verf. hat in einer langen Reihe von Tierversuchen an Kaninchen 
verschiedene Verhältnisse bei Transfusion mit Salzwasser und Zucker- 
lösung, teils unter normalen, teils unter entzündlichen Zuständen 
ausschliesslich mit Rücksicht auf die Anwendung von Transfusion bei 
Peritonitis untersucht. Es ist unmöglich die stark variierenden Ver- 
suche in einem kurzen Referat wiederzugeben. Ich werde mich daher 
darauf beschränken, die Resultate anzudeuten, die Verf. seiner Ver- 
suchsreihe entnimmt. Ob Salzlösung (0,9—1 %) oder Zuckerlösung 
vorzuziehen ist, ist nicht entschieden. Die Lösung muss beim Eintritt 
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in die Vene 38° sein, eine niedrigere Temperatur setzt die Vitalität 
des Tieres herab; wird die Temp. während der Transfusion gesteigert, 
so tritt sogleich eine Verminderung der Diurese ein, und die Temp. 
des Tieres steigt. Die grösste Diurese wird durch unterbrochenc 
Transfusion oder durch langwierige Transfusion mit starkcm Fall der 
Geschwindigkeit erzielt. Die Transfusion hat keinen Einfluss auf die 
Absorption oder Transsudation des gesunden Peritoneums. Transf. ist 
kontraindiziert, wo das Herz oder die Nieren stark leidend sind. Die 
Transf. hat keine hindernde Wirkung auf die Absorption vom Perito- 
neum bei beginnender Peritonealseptikimie. Die Transf. vermehrt die 
Exsudation bei den exsudativen Entzündungen im Peritoncum, sie wird 
daher indiziert vor der Operation in Fällen von universellen exsudati- 
ven Peritonitiden, indem sie hier die Absorption hindert oder verrin- 
gert, während sie kontraindiziert ist vor der Operation von cirkum- 
skripten oder migrierenden Peritonitiden, indem die vermehrte Exsuda- 
tion hier dazu beitragen kann, dass Verklebungen gelöst werden, so 
dass die Entzündung weiter um sich greift. In gleicher Weise wird 
die Transf. nach der Operation nur indiziert in den Fällen, wo man 
mit Mechen und Drains über die Grenze der Entzündung hinausge- 
kommen ist, so dass der gesunde Teil vollständig von dem entzündeten 
Teil getrennt ist, bei den universellen nur wo für hinreichenden und 
guten Abfluss Sorge getragen ist. Doch soll man in diesen Fällen sehr 
vorsichtig mit dem Transfundieren sein, indem dadurch ein bedeu- 
tender Verlust von Serum und Albumen verursacht wird, der ver- 
hängnisvoll für den Organismus sein kann. 
Schaldemose. 


11. KOLL (N.): Hernia lineae albae gangraenos. Forhandl. i kirurgisk 

forening i Kristiania. Norsk Magnz. for Lägevid. 1902, s. 1025. 

Die Patientin hatte eine Narbe in der Linea alba nach einer 
7 Jahre zuvor vorgenommenen I,aparotomie-Oophorectomie wegen nicht 
operierbaren Myoms. Sie bekam am Tage vor der Aufnahme Incar- 
cerationssymptome mit blutigem Stuhl, und es wurde eine thalergrosse 
empfindliche Prominenz eine Handbreit oberhalb der Symphyse in der 
Narbe nachgewiesen. Bei der Operation stellte sich diese als ein 
leerer Bruchsack heraus, an der Innenseite bedeckt mit schmutzfarbi- 
gen, stinkenden Membranen; es waren überall Därme am Perit. paric- 
tale festgelötet, und ein Teil derselben war gangränös verfärbt. Einer 
derselben wurde geöffnet, ohne dass Stuhl erfolgte, nur schwarzes 
Blut; tags darauf wurde ein oberhalb liegender geöffnet, und es wurde 
Gas und Darminhalt entleert. '/2 Jahr lang hatte Pat. Stuhl teils auf 
natürlichem Wege, teils durch ihren Anus praeternaturalis. 

Es wurde nun Loslösung der geöffneten Darmstücke vorgenommen 
mit Resektion von 30—40 cm von den an der Bauchwand adhären- 
ten Därmen und Vereinigung der Resektionsstellen mit MURPHY’s 
Knopf. 
Es trat indessen Perforation ein, und Pat. starb am 5:ten Tage. 

Johan Nicolaysen. 
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12. JULIUS NICOLAYSEN (N.): Strietura carcinomatosa S. Romani. 
Anus praeternaturalis. Excisio strieturae. Helbredelse. (Gencsung.) 


Forhandl. i kirurg. forening i Kristiania. Norsk Magaz. for Lägevid. 1902, 
s. 1018. 


Es wurde zuerst Colostomie gemacht und 3 Wochen später per 
laparotomiam Resektion der carcinomatösen Striktur mit 8 cm Darm. 

Die abgeschnittenen Darmenden wurden geschlossen und versenkt, 
so dass der interimistische Anus praeternaturalis beibehalten wurde. 
Sofern die Operation nicht auf Grund des Zustandes des Patienten so 
rasch wie möglich hätte beendigt werden müssen, hätte man das zu- 
führende Darmende nach vorne in der Bauchwunde gelegt. 

Johan Nicolaysen. 


13. JULIUS NICOLAYSEN (N.): Incarceratio interna et volvulus intest. 
ilei. Forhandl i kirurg. forening i Kristiania. Norsk Magaz. for Lägevid. 
| 1902, s. 1019. 


In Anfällen auftretende Schmerzen in der linken Reg. iliaca. 
Übelriechende Erbrechen seit 14 Tagen. Seit 4 Tagen kein Stuhl, 
fäkales Erbrechen. Allgemeinbefinden einigermassen gut. J,aparoto- 
mie: Blaurote, stark erweiterte Darmschlingen, von denen eine sich 
180° um dic Mesenterialachse gedreht hatte. Incarceration einer 
20 cm langen Ileumschlinge in einer Peritonealfalte median vor der 
Plica ileocacalis. Die Schlinge flachgedrückt und leer, aber ohne 
eigentliche Schnirfurche. Die Schlinge wurde frei gemacht. — Der 
weitere Verlauf gut. Johun Nicolaysen. 


14. NILS HELLSTROM (S.): Fall af hernia obturatoria. (Fall von Hernia 
obturatoria.) Hygiea 1903, del I, s. 201. 


67-jährige Frau. Seit 12 Jahren Bruch an der Innenseite der 
rechten Lende gleich unterhalb der Leistenfalte, für welchen Pat. 
Bruchband angewendet hat. Wenn derselbe nicht benutzt wurde, ist 
der Bruch bisweilen ausgetreten; Pat. hat Schmerzen und Erbrechen 
bekommen. Hat zuvor selber immer den Bruch reponieren können. 
Wurde 2 Tage nachdem der Bruch ausgetreten war und nicht repo- 
niert werden konnte, in das Krankenhaus aufgenommen. Operation 
3 Tage später. Beginnender Meteorismus, Erbrechen. Hoch oben 
unter dem Lig. Pouparti medial von der gewöhnlichen Stelle für 
Kruralbrüche eine mehr als hühnereigrosse Anschwellung, die sich 
unter dem Os pubis verliert. Per Rectum ist rechts aufwärts gegen 
das Foramen obturatorium eine Resistenz zu fühlen. Periodenweise 
ziemlich lebhafte Schmerzen an der Innenseite des rechten Beines. 
Die Diagnose wurde auf eingeklemmte Hernia obturat. gestellt. Her- 
niotomie + Radikaloperation. — Verf. betont, dass die grosse Morta- 
lität bei Hernia obturatoria hauptsächlich darauf beruht, dass keine 
richtige Diagnose gestellt wird. Die wichtigsten diagnostischen Synı- 
ptome werden besprochen. Verf. teilt eine Tabelle über 37 in der 
Literatur gesammelte Fälle mit. Einar Key. 
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LUDVIG KRAFT (D.): Gangrän og Perforation af Coecum ved Cancer 
S romani. (Gangrän und Perforation des Coecum bei Cancer des S romanum.) 
Bibliothek f. Läger, R. 8, B. 4, S. 93. Kjöbenhavn 1903. 

Verf. zieht das früher nicht viel erwähnte Verhältnis hervor, dass 
zuweilen bei Stenosen im unteren Teil des Dickdarmes Perforation des 
Coecum eintrifft. In 4 mitgeteilten Fällen ist dies eingetroffen, in 
allen ist eine sehr bedeutende Dilatation des ganzen Dickdarmes vor- 
handen von der Stenose gegen das Coecum zunehmend, wo sie am 
stärksten ausgesprochen ist (in einem Falle doch am grössten im Co- 
lon transversum). Die ulcerativen Prozesse werden als Drucknekrose 
aufgefasst, sie sitzen an dem Teil des Darmes, der dem Gekröse ge- 
genüber liegt, sind trichterförmig, mit der Basis nach innen. Dass die 
Dilatation nicht auf Peritonitis und Darmparalyse beruht, wird durch 
einen 5:ten Fall illustriert, wo dieselbe Dilatation vorhanden war, aber 
Pat. starb, bevor es zu ulcerativen Prozessen gekommen war. ANSCHÜTZ 
erklärt den Umstand, dass die Dilatation des Coecum am grössten 
ist, als auf rein mechanischen Verhältnissen beruhend, indem das 
Coecum normal der weiteste Teil des Darmes ist und daher auch dem 
stärksten Druck ausgesetzt wird (unter der Voraussetzung, dass die 
Ieocoecalklappe suftizient ist). Verf. meint, dass diese Theorie nicht 
in allen Fällen im Stande ist die Sache zu erklären, in 4 von den 
5 Fällen war nämlich ausser der erwähnten Dilatation oberhalb der 
Striktur eine ebenso ausgesprochene Dilatation und Hypertrophie des 
unterhalb der Striktur liegenden Darmteiles vorhanden; er denkt sich 
die Möglichkeit, dass man in diesen Fällen leichteren Fällen von 
»Maladie de Hirschsprung» gegenübersteht. Die Diagnose kann sehr 
schwierig sein, indem das Coecalleiden das Hauptleiden maskiert. Als 
beitragende Momente wird das Missverhältnis zwischen der Anamnese, 
die eine tiefliegende Stenose angibt, und dem objektiven Befunde, 
welcher auf ein Coecalleiden hindeutet, die starke Auftreibung der r. 
Seite des Unterleibes, die verhältnismässig geringe Empfindlichkeit hier 
u. s. w., hervorgehoben. Die Behandlung muss in Coecotomie be 
stehen, eventuell mit Freilegung des Coecum. Schaldemose. 


16. L. LINDQVIST (S.): Fall af recidiverande retroperitoneal fettsvulst. 
(Fall von rezidivierender retroperitonealer Fettgeschwulst.) Göteborgs läka e- 
sällsk. förh. 1902, s. 1. Hygiea 1902. 

Die 48-jährige Frau, um welche es sich hier handelt, war im 
Jahre vorher wegen eines retroperitonealen Lipoms operiert worden. 
Seit einem halben Jahre hatte sie bemerkt, dass der Bauch wieder 
anfing an Volumen zuzunehmen. Bei Palpation fühlte man daselbst 
einen pseudofluktuierenden Tumor, vorzugsweise die rechte Hälfte des 
Bauches ausfüllend und aufwärts bis an den Brustkorbrand, abwärts 
ein Stück in das Becken hinunter reichend, hinter dem myomatösen 
Uterus. Der Perkussionston über der Geschwulst matt und die Ver- 
hältnisse im übrigen an jene erinnernd, die bei der ersten Operation 
vorgefunden wurden. Bei der Laparotomie fand man die Därme in 
die ]. Bauchhälfte hinübergeschoben; das Peritoneum, welches die Ge- 
schwulst bedeckte, wurde gespalten, und die Geschwulst konnte ohne 
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allzu grosse Schwierigkeiten gelöst und herausgenommen werden, ob- 
wohl es etwas ungewiss war, ob der in das Becken vorspringende Teil 
_ vollständig entfernt wurde; ein genaues Nachsehen wurde durch reich- 
liche Blutung an dieser Stelle erschwert. Die rechte Niere war frei 
von der Geschwulst, deren Loslösung eigentlich nur in der Nähe der 
Teilung der grossen Gefässe einige Schwierigkeit darbot. Drainage 
durch die Bauchwunde mittelst Gaze. Die Geschwulst hatte das Aus- 
sehen von gewöhnlichem Fettgewebe und wog 4,9 kg. Während der 
Tage zunächst nach der Operation weniger gute Herztätigkeit, dann 
schritt die Rekonvalescenz ungestört fort. Alin. 


17. A. HANSON (N.): Om Prostatisme. (Über Prostatismus.) Tidsskr. for den 

norske Lageforening 1902, s. 928. 

3 Patienten mit Prostatahypertrophie wurden ungefähr 8 Wochen 
hindurch mit Massage der Prostata behandelt, worauf sich die Symp- 
tome bedeutend besserten. Im Laufe von 2 Jahren bekamen sie alle 
kleinere Rückfälle, die indessen durch 14-tägige erneuerte Massagebe- 
handlung gehoben wurden. Johan Nicolaysen. 


18. WILH. SCHALDEMOSE (D.): Om Ledtilfälde ved Osteosarcomerne i 
de lange Rörknogler. (Über Gelenkaffektionen bei deu Osteosarkomen in 
den langen Röhrenknochen.) Horpitalstid., Bd. 46, S. 121 pp. Kjöbenhavn 
1903. 


Der Sachverhalt wird durch 5 Krankengeschichten über Patienten, 
die in der Abt. C (Prof. BLOCH) des Frederiks-Hospitals behandelt 
wurden, illustriert. Wenn bei Osteosarkomen Gelenkaffektionen auf- 
treten, ist das Gelenk vom Sarkom mitangegriffen. Das Knorpelge- 
webe besitzt grosse Widerstandsfähigkeit gegen das Sarkom, es ist da- 
her eine Ausnahme, dass das Sarkom durch den Gelenkknorpel in das 
Gelenk hineinwächst, in der Regel wächst es aussen herum, indem es 
den Ligamenten und der Kapsel folgt. Das Sarkom kann sich parar- 
tikulär halten oder in die Gelenkhöhle hinein wuchern; fast immer ist 
Exsudation im Gelenk vorhanden. Dem Material der Abteilung nach 
scheint die Mitleidenschaft der Gelenke häufiger zu sein, als sonst an- 
gegeben ist. In der Regel werden neben den Gelenkaffektionen aus- 
gesprochene Symptome von Osteosarkom vorhanden sein; mehr ab und 
zu, wie in den 5 mitgeteilten Krankengeschichten, dominiert das Ge- 
lenkleiden das Krankheitsbild, so dass die Differentialdiagnose schwie- 
rig oder unmöglich werden kann. Meistens wird das Leiden eine tu- 
berkulöse Arthritis simulieren, seltener eine akute oder chronische Sy- 
novitis. Dies trifft zu, wo die Gelenkgeschwulst eine recht grosse Ge- 
schwulst des Gliedendes maskieren kann. Als Momente, welche von 
Bedeutung, wenn auch nur von bedingtem Werte bei der Differential- 
diagnose sein können, werden hervorgehoben der Charakter der Schmer- 
zen (spontan, neuralgisch), die Entwicklung der Geschwulst (extraarti- 
kulär beginnend), ihre unregelmässige Form (grösser am einen Ende 
des Gelenkes) und ihre verschiedene Konsistenz an verschiedenen 
Stellen, eine bisweilen auffallend freie Beweglichkeit im Gelenk beim 
Sarkom, der abnorme Verlauf bei der Behandlung (keine Linderung 
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bei Ruhe und Elevation, Verschlimmerung bei komprimierenden Ban- 
dagen). Autoref. 


19. REINHARDT NATVIG (N.): Undersögelser over asymetrisk längde- 
forskjel af underekstremiteterne hos den levende og forholdet 
til den statiske skoliose. (Untersuchungen über den asymmetrischen Län- 
genunterschied der unteren Extremitäten bei dem Lebenden und wher dessen 
Verhältnis zur statischen Skoliose.) Norsk Magaz. for Liigevid. 1902, s. 711. 
Verf. hat zuerst skelettierte Becken mit dazugehörigen Schenkel- 

knochen in der anatomischen Sammlung der Universität untersucht, und 

versucht, die Becken in die anatomische Ausgangsstellung einzustellen. 

Unter der Voraussetzung dass die unteren Extremitäten gleich 
lang sind, wird das Centrum beider Femurköpfe in einer horizontalen 
Ebene liegen, und dasselbe wird der Fall sein mit dem durchschei- 
nenden Teil des Acetabulum auf beiden Seiten. 

Sodann wird die Beckeninklination berücksichtigt, und um eine 
richtige Einstellung zu erreichen, bediente Verf. sich der Beckenplatte 
SCHULTZE’s. Das Becken steht richtig, wenn der Korpus der Platte 
auf der Sympbyse ruht und die Ecken beide Spinae ant. sup. be- 
rühren. 

9 Becken wurden gemessen und zeigten sich sämtlich asymme- 
trisch, indem sich eine Differenz im Höhenniveau der Spinae ant. sup. 
von 0,1—1,3 cm ergab. 

Von QOberschenkelknochen wurden 14 Paare gemessen, und als 
Resultat geht hervor, dass sie praktisch gesprochen immer gleich lang 
waren, indem die Differenzen 0,2 cm und darunter betrugen. 

Aus der Messung geht hervor, dass Unterschiede in der Länge 
von Trochantern in dem Wachstum des ganzen Beines ausgeglichen sein 
können, so dass die anatomischen Totalitäten auf beiden Seiten des- 
senungeachtet gleich lang sind. 

Von cinem Paare hatte das eine Femur einen 5° geringeren 
Collo-Diaplıysenwinkel als das andere, dementsprechend war die mecha- 
nische Achse 0,2 cm kürzer. 

Verf. erörtert sodann die verschiedenen bekannten Messmethoden, 
um die Länge der unteren Extremitäten beim Lebenden zu bestimmen 
und findet dass das Mass auf Röntgenphotogrammen das genaueste ist. 

Das Mass von der Trochanterspitze ist in der Praxis das beste, 
erfordert aber Übung. 

Als Kontrollmittel kann SCHULTZE’s Universaltrapez angewendet 
werden. 

Unter 43 Fällen von Extremitätenverkürzungen zeigte sich die 
linke Extremität in 29 Fällen (67,4 %), die rechte in 14 (32,5 %) zu 
kurz. Aus sämtlichen Fällen ging hervor, dass bei statischen Skolio- 
sen eine Lumbalkrümmung der Wirbelsäule mit der Konvexität nach 
dem kürzesten Bein gekehrt auftritt. 

Unter 85 Fällen mit den verschiedensten Skolioseformen, welche 
eine fortlaufende Serie repräsentieren, war Extremitätenasymmetrie in 
22 Fällen vorhanden. 

Die Verkürzung kann repräsentiert werden durch 1) Femur allein 
oder 2) Femur und Tibia oder 3) Tibia allein. 


KIRURGI. 11 


Was die ursächlichen Verhältnisse anbelangt, betont Verf., dass 
man keine Längenasymmetrie der unteren Extremitäten in einem 
früheren Alter nachgewiesen hat als in der Periode. in welcher das 
_ Kind zu laufen beginnt, im übrigen ist die Ursache noch dunkel. 

Verf. hat ein paar Beispiele dafür, dass die Langendifferenz im 
Verlaufe der Wachstumsperiode ausgeglichen werden kann auch in 
Fällen, wo die Verkürzungen von’ Frakturen herrühren. 

Johan Nicolaysen. 


20. GUSTAF BAARNHIELM (S.): Contractura genu p. trauma. Implan- 
tation af bicepssenan i senan för ext. quadriceps cruris. Hälsa. 
(Contractura genu p. trauma. Implantation der Bicepssehne in die Sehne 
ee quadriceps cruris. Heilung.) Kasuist. meddel. Hygiea 1903, del 1. 
8. A 
13-jihriger Knabe. 13 Monate alt stiess Pat. das rechte Knie. 

Lernte spät gehen. Das Bein stand in gelinder Flexionsstellung. 

Status: Die Muskulatur des rechten Beines atrophisch. Flektions- 

stellung des Kniegelenks, der Winkel gleich 11/2 rechten. Unbedeu- 

tende aktive und passive Beweglichkeit. Implantation der Bicepssehne 
in die Sehne des Extensor quadriceps cruris. Streckung des Knie- 
gelenks. Gips. Genesung. Kann ohne Stock gehen. 

Einar Key. 


Anzeigen: 


O. BUGGE (N.): Riedels repositionsmetode ved luxatio humeri 
anterior. Tidsskr. for den norske Lägeforening 1902, s. 386. 


A. MAARUD (N.): Repositio af luxatio humeri à la Reidel. 
Tidsskr. for den norske Lägeforening 1902, s. 732. 


O. BORCHGREVINK (N.): Praktiske repositionsmaader ved luxa- 
tio ant. humeri. (Praktische Repositionsmethoden bei Luxatio ant. | 
humeri.) Tidsskr. for den norske Ligeforening 1902, s. 925. 


JULIUS NICOLAYSEN (N.): Om den saakaldte Kocher’sche 
repositionsmethode for skulderluksation. (Über die sogenannte 
Kocher’sche Repositionsmethode bei Schulterluxation.) Tidsskr. for 
den norske Lägeforening 1902, s. 983. 


II. Ophthalmologie. 1. 12:te Sitz. der (dän.) ophthalm. Gesell- 
schaft. — 2. G. EKEHORN: Operation des Entropium senile. — 3. ALBIN 
DaLEN: Blepharochalasis. — E S. HoLta: Corp. alien. orbite et cavit. 


cranii. -- 5. OSSIAN SCHAUMANN: Frequenz und Bedeutung der Pupillar- 
verschicdenheit, ete. — 6. J. SILFVvAsT: 19 Fälle von Eisensplitter im 
Auge, behandelt mit Riesenmagnet. — 7. C. A. NORDMAN: Fall von 


phlyetsenulärer Keratitis. — 8. CARL LINDAHL: Intrakapsnläre Resorption 
eines Altersstaares. 
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1. Det oftalmologiske Selskabs 12:te Mide, 15 Okt. 1902. (12:te Sit- 
zung der ophthalmologischen Gesellschaft, den 15. Okt. 1902.) Hospitals-Tid. 
4 Räkke, Bd. XI, p. 27. 


Prof. BJERRUM: Kine eigentiimliche stereoskopische Wirkung. 
PANUM hat die Beobachtung gemacht, dass wenn man vor das linke 
Auge zwei parallelle gerade Linien mit einigen mm Entfernung von 
einander, vor das rechte eine damit parallelle Linie bringt, und man 
sodann stereoskopisch, mit parallelen Augenachsen, die Linie des rech- 
ten Auges mit einer des linken Auges zusammenschmilzt, dass man 
dann zwei parallelle Linien sieht, von denen die rechte dem Beobachter 
näher ist als die linke. B. hat diesen Versuch wiederholt und ihu 
bestätigt gefunden, so lange die Gesichtsebene rechtwinklig zur Papier- 
tläche steht. Sobald dagegen die Gesichtsebene mit der Papierebene 
einen spitzen Winkel bildet, sieht man die zusammengeschmolzene Li- 
nie aus der Ebene des Papieres herausgedreht, so dass sie sich einer 
zu dieser Fläche rechtwinkligen Stellung nähert. — Diese Erscheinung 
erklärt B. wie folgt: Die zusammengeschmolzene Linie wird in der 
Medianebene und in der Entfernung des Papieres gesehen; man kann 
aber nicht wahrnehmen, dass sie in der Ebene des Papieres liegt, da 
eine wirkliche Linie an dieser Stelle nicht auf den beiden vertikalen 
Meridianen abgebildet werden würde; sie muss da liegen gesehen wer- 
den, wo eine wirkliche Linie in den Medianebenen liegen müsste, um 
auf den vertikalen Meridianen abgebildet zu werden 9: annähernd 
rechtwinklig auf der Ebene des Papiers. 

Im übrigen kann sich bei diesen Versuchen eine gewisse Ab- 
wechslung im Resultat geltend machen; dieses hängt nämlich auch da- 
von ab, wie der Untersucher disponiert ist. 

Dr. LUNDSGAARD demonstrierte Präparate von enukleierten Bulbi, 
welche nach Formaulinpräparierung in Glyceringelatine eingeschmolzen 
waren. 

Dr. HEERFORDT präsentierte einen Pat. mit ercessiver Myopie, 
Choroiditis und doppelseitiger spontaner Linsenlucation. 

Edm. Jensen. 


2. G. EKEHORN (S): En ny metod för operation af entropion senile. 
(Eine neue Methode für die Operation des Entropium senile.) Hygiea 1903, 
del J, s. 48. 


Die normale Stellung des Augenlides wird dadurch erzielt, dass 
ein halbmondförmiger, schmaler Streifen der Konjunktiva längs dem 
unteren Rande des Tarsus entfernt wird. Die Operation wird folgen- 
dermassen ausgeführt. »Das Augenlid wird evertiert gehalten. Längs 
dem unteren Rande des Tarsus gleich unterhalb desselben, wird ein 
schmaler halbmondtörmiger Streifen aus der Bindehaut wegdissekiert, 
der ungefähr von gleicher Länge ist wie der Tarsalknorpel. In der 
Mitte erreicht dieses halbmondförmige Stück eine Breite, die ungefähr 
der Breite des Tarsus entspricht oder dieselbe etwas überschreitet; 
nach beiden Enden zu wird dasselbe schmäler. Die Wundränder wer- 
den durch drei Stück Nähte vereinigt.» 
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Verf. hat bei einem Patienten auf beiden Augen nach seiner Me- 
thode operiert. Die Stellung der Augenlider normal, als Verf. nach 
3 Monaten den Patienten wiedersah. Einar Key. 


3. ALBIN DALEN (S.): Ett fall af blepharochalasis. (Ein Fall von 

Blepharochalasis.) Hygiea 1902, del 2, s. 337. 

Der Fall betraf einen 12-jihrigen Knaben, bei welchem die her- 
abhingenden Hautsäcke den Ciliarrand des oberen Augenlides voll- 
ständig bedeckten. Die veränderte Hautpartie fing unmittelbar unter 
der Augenbraue an und erstreckte sich bis ein paar mm vom Ciliar- 
rande. Temporal reichte dieselbe bis etwas über den äusseren Augen- 
winkel, einwärts bis zum Canthus internus. Die Affektion hatte zwei 
Jahre zuvor ohne nachweisbare Ursache und ohne eine stärkere An- 
schwellung der Augenlider angefangen sich zu entwickeln. Doch schie- 
nen die Hautsäcke etwas mehr hängend bei Kopfschmerzen, lokalisiert 
über den Augen, woran der Patient bisweilen leidet. 

An beiden oberen Augenlidern wurde, mit gutem Resultat, Hotz’ 
Operation vorgenommen, im Verein mit Ausschneidung eines 3 cm 
langen, 1 cm breiten Hautstiickes. Die mikroskopische Untersuchung 
konstatierte: Verdünnung der Epidermis, Abflachung der Papillen, 
Zellenanhäufungen in der Cutis mit vermehrter Anzahl Mastzellen 
und Fehlen der elastischen Fasern in der veränderten Partie der Haut. 
Das Hauptgewicht legt Verf. auf das Schwinden der elastischen Fa- 
sern. Er fasst den Prozess als den idiopatischen Hautatrophien nahe- 
stehend auf. Widmark. 


4. S. HOLTH (N.): Corpus alienum orbitae et cavitatis cranii. Forhandl. 

i det norske med. Selskab 1902, ». 32. 

H. präsentierte einen 7-jährigen Knaben, der mit völlig bewegli- 
chem Auge wiederbergestellt war nach Entfernung eines 8 cm langen 
Holzstückes, das ganz in die rechte Orbita und in die Cavitas cranii 
eingedrungen war. 


fh. OSSIAN SCHAUMANN (F.): Om pupillarolikhetens frekvens och kli- 
niska betydelse jämte några speciella anmärkningar rörande den 
s. k. springande mydriasis. (Uber Frequenz und klinische Bedeutung der 
Pupillarverschiedenheit nebst einigen speziellen Bemerkungen betreffs der s. x. 
springenden Mydriasis.) Finska Läkaresällsk. Handl. mars 1903, s. 219 
Obwohl S’s Werk eigentlich in das Gebiet der internen Medizin 
fällt, enthält dasselbe doch so manches von Interesse auch für Oph- 
talmologen, dass ein Referat hier am Platz sein dürfte. Verf. konsta- 
tiert zunächst dass, soweit seither (von HEDDAEUS, TZWIAGUINTZEW, 
H. FRENKEL und RECHE an gesunden, und von FELTEN, FRENKEL 
‚und NAXERA an kranken Personen) angestellte Untersuchungen nahe 
legen, die Frequenz der Pupillarverschiedenheit bei mit verschiedenen 
inneren Leiden behafteten Personen entschieden grösser (18—46 %) 
ist als bei »Gesunden» (1—10 %). Das eigene Material des Verf:s 
umfasst 1186 ambulante und 727 in der medizinischen Abteilung der 
Diakonissenanstalt gepflegte Patienten; unter den ersteren hatten 27,9 %, 
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unter den letzteren 37,8 % Pupillardifferenz. Die Erscheinung kam 
ebenso oft bei Männern wie bei Frauen vor, und die linke Pupille 
war öfter vergrössert als die rechte. Die Verschiedenheit, die am 
hesten bei mittelweiten Pupillen hervortritt, war in der Mehrzahl der 
Fälle nicht gerade bedeutend, bisweilen aber recht ansehnlich, in 
manchen Fällen hielt sie sich Wochen und Monate hindurch konstant, 
in anderen war sie transitorisch. Die Lichtreaktion war stets beibe- 
halten, oft lebhaft; in den 9 Fällen, wo sie fehlte, war ein organi- 
sches Nervenleiden vorhanden. Die beobachteten Patienten litten an 
verschiedenen inneren Krankheiten; am zahlrcichsten repräsentiert 
waren Neurosen (55,5 % von sämtlichen klinischen Fällen), in erster 
Linie die Neurasthenie und die nervösen Magenaffektionen sowie die 
Hysterie. Bei den übrigen Patienten kamen organische Leiden einer 
oder der anderen Art vor. Mit Rücksicht auf die Ursache teilt Verf. 
die Anisochorie in symptomatische, wenn die Irismuskulatur oder de- 
ren Nervenapparat an einem organischen Leiden direkt interessiert 
und demnach in vielen Fällen auch Pupillenstarre vorhanden ist, und 
konstitutionelle Pupillenverschiedenheit, wo Muskulatur oder Nerven- 
apparat der Iris entweder auf beiden Augen anatomisch verschieden 
stark entwickelt ist (= kongenitale kontinuierliche Pupillendifferenz), 
oder die Irisnerven des einen Auges bei psychischem, sensiblem, toxi- 
schem oder anderem Reiz mehr irritabel sind als die des anderen 
Auges. Diese funktionelle Pupillenverschiedenheit ist im allgemeinen 
transitorisch, obwohl sic sehr lange bestehen bleiben kann; in man- 
chen Fällen bleibt dieselbe Pupille beständig die grössere, in anderen 
ist die Mydriasis alternierend. Verf. relatiert ausführlich 11 Fälle 
mit springender Mydriasis und ist der Meinung, dass dieses Symptom 
nicht an und für sich als Initialsymptom eines schwereren organischen 
Nervenleidens (Paralyse etc.) gedeutet werden kann, sofern dasselbe nicht 
mit Lichtstarre verbunden ist. Die einfache Anisochorie ist ein Zei- 
chen von einer konstitutionellen Eigentümlichkeit und kann den so- 
matischen Degenerationszeichen beigeordnet werden. Für die spezielle 


Diagnostik ist die Bedeutung des Symptomes sehr gering. 
V. Grönholm. 


6. J. SILFVAST (F.): 19 fall af järnsplittra i ögat behandlade med jätte- 
magnet. (19 Fülle von Eisensplitter im Auge, behandelt mit Riesenmagnet.) 
Fiuska Lükaresüllsk. Handl. mars 1903, s. 265. 

Der angewendete HAAB’sche Magnet wird mit 500 Volt. gespeist 
und trägt 70 kg Eisen. Die Extraktion gelang in 11 Augen, von de- 
nen 5 infolge des Traumas blind waren, 4 möglicherweise nach Ent- 
fernung der Katarakt Sehfähigkeit erhalten konnten, eines erhielt 
>= co und eines S=*:ss. Schmerzempfindung wurde durch den 
Magneten in 6 Fällen ausgelöst. In 4 von den 8 Fällen, wo die Ex- 
traktion misslang, wurde Enukleation gemacht, wobei der Eisensplitter 
in 3 Fällen an der hinteren Bulbuswand festgekeilt oder in festem 
Exsudat gefunden wurde und in einem Falle im Bulbus nicht anzu- 
treffen war, obwohl M. JANSSON’s Siderophon positives Resultat gege- 
ben hatte. In einem anderen Falle, wo das Siderophon negativen Aus- 
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schlag gegeben hatte, stellte sich heraus, dass der Splitter, der in- 
zwischen aus dem Bulbus extrahiert worden war, einen viel schwäche- 
ren Ton abgab, als andere Eisenstückchen von derselben oder gerin- 


gerer Grösse und auf gleichen Abstand vom Siderophon. 
V. Grönholm. 


í. C. A. NORDMAN (F.): Ein Fall von phlyktänulärer Keratitis. 

Finska Lakaresallsk. Handl. 1902, s. 503. Tilläggshäfte. 

Die Pat. ist eine 45-jährige Frau, welche seit ihrem 2:ten Le- 
bensjabre an rezidivierender phlyktänulärer Keratitis gelitten hat. Die 
Reizsymptome sind jetzt geschwunden, aber die Cornea bietet ein 
héckeriges Aussehen dar, welches dadurch bedingt wird, dass sie am 
grössten Teil ihrer Oberfläche mit zahlreichen, kleinen, runden oder 
ovalen, spiegelnden, über das Niveau der Cornea sich erhebenden Knöt- 
chen belegt ist. Die grössten derselben haben an ihrer Basis einen 
Durchmesser von 1,5 bis 2 mm und erheben sich um etwa 0,6 mm 
über das Niveau der Cornea. Sie sind durchscheinend und fast farb- 
los wie das Hornhautgewebe selbst, und haben dieselbe Konsistenz, so 
dass sie den Eindruck einer Hyperplasie des Gewebes machen. 
S=Fingerzählen auf 3 m. Am linken Auge (S=®/12), welches ganz den- 
selben Prozess durchgemacht hat, sind die Knötchen, eine fast nor- 
male Cornea zurücklassend, resorbiert worden, was sehr für die phlyk- 
tänuläre Natur der Krankheit spricht. V. Grönholm. 


8. CARL LINDAHL (S.): Fall af intrakapsulär resorbtion af ålders- 

starr. (Fall von intrakapsulärer Resorption von Altersstaar.) Hygiea 1902, 

del II, s. 456. 

Patient, ein 68-jähriger Mann, war seit 1882 auf dem einen 
Auge blind gewesen. 10 Jahre später fing das Augenlicht an wieder- 
zukommen. Als er Anfang 1901 in Behandlung kam, war die Seh- 
schärfe 0,2 mit +9,00. Die vordere Kammer war tief, die Iris zitternd 
und gleich hinter der Pupille war eine schwach gesättigte, grauweissc, 
membranihnliche Trübung zu sehen, in welcher zwei kleine vollkom- 
men klare Partien zu finden waren. Hinter der Membran waren 
durch die klaren Partien eine Menge kleiner glänzender Punkte zu 
sehen. Die geschrumpfte Linse wurde nach einem Lanzenschnitt in 
den Limbus corneae mittels Kapselpincette in toto extrahiert. 

Die mikroskopische Untersuchung des in Müllers Lösung gehär- 
teten Präparates zeigte nach der einen Seite hin innerhalb der unver- 
sehrten Kapsel eine ovale Bildung, ersichtlich der Kern. Central von dem- 
selben lagen die Kapselblätter unmittelbar an einander, aber getrennt 
durch spärliche Morgagni’sche Kügelchen, Blasenzellen und Detritus. 
Nach der anderen Seite des Präparates zu waren die beiden Kapsel- 
blätter wieder getrennt, eine hinter der vorderen Linsenkapsel liegende 
faserige Partie umschliessend, die bei flüchtigem Anblick Linsenfäden 
mit dazwischen liegenden, grösstenteils spindelförmigen Zellen und Zell- 
kernen ähnlich war. Es wurde mit v. GIESON’s Methode hübsch rot 
gefärbt, während der Kern sich gelb oder gelbrot färbte. Das vordere 
Kapselepithel war dem Kernteil entsprechend gut beibehalten und von 
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gewöhnlichem Aussehen; zunächst medial davon war dasselbe deutlich 
gewuchert, mehrere Schichten bildend. Entsprechend der faserigen 
Partie fehlten Epithelzellen vollständig. Letzteren Teil fasst L. als 
einen Kapselstaar auf. Tdmark. 


Anzeigen: 


V. GRÖNHOLM: Eine einfache Methode die Tiefe der vorderen 
Augenkammer zu messen. Skandinav. Arch. f. Physiologie. Bd. XIV, 
Seite 235. 


K. R. WAHLFORS: Über Glaukom. Arch. f. Augenheilk. Bd. XLVII, 
Heft 1. 


F. TILLER (N.): Nogle sjeldne former af keratit. (Einige sel- 
tene Formen von Keratitis.) Tidsskr. for den norske Lägeforening 
1902, s. 101. 


S. HOLTH (N.): Kinescopi. Nouvelle méthode de determination 
de la réfraction oculaire. (Annales d’Oculistique, T. CXXVII, p. 
241—265, Avril 1902 ) 


S. HoLTH (N.): Kineskopi. En ny metode til bestemmelse af 
ölets refraktion. (Eine neue Methode zur Bestimmung der Refrak- 
tion des Auges.) Norsk magaz. for Lägevid. 1902, s. 613. 


Ill. Otiatrik, Rhinologie und Laryngologie. 1. Verhand- 
lungen des dänischen oto-laryngol. Vereins. — 2. C. H. WÜRTZEN: Krank- 
hafte Veränderungen im musikalischen Gehör ete. 


1. Verhandl. des dänischen oto-laryngol. Vereins. 22. Sitzung. 22. De- 
zember 1902. 


S. BENTZEN. Ein Fall von ausgedehnter luetischer Nekrose 
der Gesichtsknochen bei einer 42-jährigen verheirateten Frau, die 
im Jahre 1896 infiziert worden war. Die erste Behandlung sehr unzuläng- 
lich, später nicht behandelt. Seit d. 6/4 1901, wo sie sich zum 
ersten Mal bei B. einfand, bis Sept. 1902 wurde das ganze Pflug- 
scharbein und der grösste Teil der beiden Oberkieferknochen nekro- 
tisch ausgestossen. Die Defiguration war eine bedeutende. An der 
Diskussion beteiligten sich V. KLEIN, NÖRREGAARD und SCHMIEGELOW. 


23. Sitzuug. 21. Januar 1903. 


1) GOTTLIEB KIÄR. Gaumenprothesen bei angeborenen Gau- 
menspalten. K. demonstrierte eine Pat., deren Prothese keinen Nut- 
zen gewährte, indem sie keinen Abschluss gegen den Nasenrachenraum 
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bewirkte. Die Prothesenbehandlung darf erst nach dem 10:ten Lebens- 
jahre anfangen. 

2) GOTTLIEB KIÄR. Infiltratio gummosa conchae inf. dextrae 
et palati mollis bei einem 48-jährigen Manne. 

3) BUHL. Tumor cysticus epiglottidis bei einem 11-jährigen 
Knaben. Der Inhalt war schleimig serös; die Grösse der Geschwulst, 
die vou der vorderen Seite des Kehldeckels ausging, entsprach einer 
spanischen Kirsche. 

4) GOTTLIEB KIAR demonstrierte eine Pat., an der WILH. 
MEYER schon im Jahre 1890 die Radikaloperation des Mittelohrs 
vorgenommen hatte. Die Heilung war vollstindig. 

5) E. SCHMIEGELOW. Beitrag zur Frage von dem Verhältnis 
der Schwerhörigkeit zur Taubstummheit. Zuerst wird die Frage 
diskutiert, wie gering das Gehörvermögen sein darf, wenn ein Kind 
der Taubstummheit entgehen soll. S. hat einen 12-jährigen Knaben 
beobachtet, welcher bis zum sechsten Jahre für taubstumm gehalten 
worden war, jetzt aber ziemlich korrekt sprechen kann; er hört Kon- 
versationsstimme rechts in 13 cm, links in 23 cm Entfernung. Die 
akustischen Werte der Perzeptionszeiten für Stimmgabel sind im Ver- 
gleich zu denen der am besten hörenden Gruppe der Zöglinge des 
Nyborger Taubstummeninstitutes weit geringer. Æ. Schmiegelow. 


24. Sitzung. 25. Februar 1903. 


1) E. SCHMIEGELOW. Demonstration mikroskopischer Präparate 
eines von dem Stimmbande ausgehenden cystischen Fibroms. 

2) E. SCHMIEGELOW. Linige seltenere klinische Beobachtungen, 
die Nebenhöhlen der Nase betreffend (peribulbäre, orbitale Phleg- 
monen). 1. Ein junger Mann von 15 Jahren bekam Schmerzen in 
der linken Gesichtshälfte, Druckempfindlichkeit an der vorderen Kiefer- 
höhlenwand und am Bulbus oculi, später Exophthalmus und Entlee- 
rung von Eiter aus der Nase. In der chirurgischen Abteilung des 
St. Josephs Hospitals wurde die Orbita geöffnet, kein Eiter, sodann 
die Kieferhöhle, in der ein Empyem vorgefunden wurde. Später noch 
Incision am inneren Orbitalrand entlang mit Öffnung eines subperiosta- 
len Abszesses und eines Empyems des Sinus frontalis und der vorderen 
Siebbeinmaschen. Der Exophthalmus dauerte nichtsdestoweniger fort, 
und als der Patient später in die oto-laryngologische Abteilung auf- 
genommen wurde, zeigte sich das ganze linke Os ethmoideum nekro- 
tisch; nun wurde die Kieferhöhle breit geöffnet und alles Nekrotische 
entfernt, worauf Heilung eintrat, jedoch bei Fortbestehen einer Parese 
des M. rectus internus. 2. Ein 10-jähriger Knabe bekam eine akute 
Stirnhöhleneiterung und beträchtlichen Exophthalmus. Ein subperiostaler 
Abszess wurde geöffnet und der Sinus frontalis aufgemeisselt, doch be- 
stand kein eigentlicher Sinus, sondern ein mit Eiter durchtränktes 
spongiöses Gewebe. Später noch ein infrabulbärer Abscess, welcher durch 
eine Inzision in die Conjunctiva geöffnet wurde. Heilung. 3. Ein 
18-jähriges Mädchen bekam eine akute Sinuitis frontalis und maxilla- 
ris, begleitet von Exophthalmus und Chemosis. Im mittleren Nasen- 
gang ein abfliessender Eiterstrom. Durch Ausspülungen und warme 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 10. 2 


18 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 10. — LITTERATUR. 


Umschläge wurden die Symptome zum Schwinden gebracht. — Bis- 
weilen ist der akut auftretende Exophthalmus das einzige Syptom eines 
Nebenhohlenleidens. 

Diskussion. BUHL erwähnte einen Fall von akutem Empyem 
der linken Kieferhöhle bei einem 30-jährigen Mann, reichliche Eiter- 
entleerung. Nach einer Woche hatte die Eiterentleerung aufgehört, 
und alle subjektiven Symptome waren geschwunden. Ferner erwähnte 
B. einen Fall von chronischem Empyem der rechten Kieferhöhle und 
vielleicht auch der Stirnhöhle, wo sich die Symptome nach Abtragung 
des vorderen Endes der mittleren Muschel verloren. — WALD. KLEIN 
hatte einen 28-jährigen Mann untersucht, welcher an rezidivierendem 
Exophthalmus und Iridocyclitis litt. Der Augenarzt vermutete ein Ne- 
benhöhlenleiden, bei der Untersuchung fanden sich doch keine Zeichen 
eines solchen, vielleicht konnte es sich aber um ein latentes Keilbein- 
höhlenempyem handeln. 

SCHMIEGELOW bemerkte, dass ein ausgesprochenes eiteriges Ne- 
benhöhlenleiden bestehen kann, ohne dass man Eiterentleerung durch 
die Nase nachweisen kann. So hatte er in einem Falle ein Kiefer- 
höhlenempyem geöffnet, wo nur Kopfschmerzen, matte Perkussion und 
Dunkelsein des Oberkiefers vorlagen. In einem anderen Falle öffnete 
S. eine mit Eiter und Granulationen gefüllte Stirnhöhle, welches Lei- 
den 20 Jahre hindurch entsetzliche Kopfschmerzen bewirkt, sonst 
aber keine Symptome abgegeben hatte. Ferner macht S. darauf auf- 
merksam, dass oftmals ein Leiden mehrerer Höhlen vorhanden ist, so 
dass man sich nicht immer mit der Öffnung einer derselben begnügen 
darf. JÖRGEN MÖLLER hatte kürzlich einen Fall beobachtet, wo eine 
Ethmoiditis mit Polypenbildungen Schmerzen im Auge und Tränen- 
fluss bewirkt hatte. Die Symptome hörten nach radikaler Ausräumung 
vollständig auf. 


Ausserdem Mitteilungen otologischer Art. 


25. Sitzung. 25. März 1903. 


1) GOTTLIEB KIÄR. Tumor laryngis bei einem 67-jährigen 
Manne. Ein breitbasiger Tumor am linken Taschenbande von der 
Grösse einer durchgeschnittenen Walnuss hatte Ähnlichkeit mit einem 
Konglomerat von Cysten. Die betreffende Kehlkopfhälfte war fast un- 
beweglich. Ein Stückchen wurde exstirpiert; Mikroskopie (Dr. CLAU- 
DIUS): gefiissreiches Rundzellensarkom. 

2) GOTTLIEB KIÄR. Empyema anthri Highmori. Der Fall zeich- 
nete sich dadurch aus, dass anfangs bei der Rhinoskopie gar kein 
Eiter zu entdecken war; erst nach Vornüberbeugen des Kopfes kam 
Eiter zum Vorschein aber im unteren Nasengange; bei genauerem 
Nachsehen sah man ganz hinten einen Eiterstrom über die Konvexität 
der unteren Muschel hinabgleiten, wahrscheinlich aus dem Ostium 
maxillare accessorium kommend. 

3) Hans B. CHRISTIANSEN. Uber den Schleimhautlupus in den 
Lujtwegen und seine Behandlung im Finsen-Institut. Schleimhaut- 
lupus tindet sich in fast *4 der Fälle, und es besteht deshalb seit 
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1898 ein Ambulatorium für Leiden dieser Art, wo täglich 120—150 
Patienten behandelt werden. Schleimhautlupus allein liegt in etwa 
1 % der Fälle vor; vieles deutet aber darauf hin, dass in sehr vielen 
Fällen das Schleimhautleiden das primäre ist; die Patienten kommen 
aber erst zur Behandlung, wenn ein Hautleiden eintrifft. Bei der Be- 
handlung sucht man den infektiösen Herd zu zerstören, während man 
gleichzeitig bestrebt ist, die umgebende Schleimhaut zu schützen. Es 
werden daher weder Desinficientia mit starker Ätzwirkung, noch Aus- 
schabungen oder Skarifikationen angewandt, aus Furcht die dabei 
geöffneten Lymphbahnen zu infizieren; auch Nasenspülungen werden 
vermieden. Zu Hause verwenden die Patienten Tampons mit Subli- 
matlösung 1 °/oo. Man muss dafür Sorge tragen, dass die Nasenat- 
mung stets hinreichend frei ist, und daher häufig mitten durch die 
Tampons Röhrchen einlegen; es werden hier spiralförmig gedrehte 
schmale Aluminiumstreifen verwandt, diese sind hinreichend resistent 
und gleiten nicht heraus. Als Kontrollapparat wird ein besonderes 
Manometer verwandt; für gewöhnlich beträgt der Ausschlag der Was- 
sersiule bei ruhigem Atmen 1—2 cm und darf nicht unter 1/2 cm 
sinken. Lichtbehandlung wird auch in den Schleimhäuten in möglichst 
grosser Ausdehnung benutzt, nur müssen die Pausen zwischen den ein- 
zelnen Seancen etwas länger innegehalten werden als bei der Hautbe- 
handlung. An Stellen, die der Lichtbehandlung nicht zugänglich sind, 
werden teils Kauterisationen, teils Jodpinselungen (Jod 1, Jodkali 2. 
Wasser 2) verwendet, alles nach vorausgehender Anästhesierung. Bei 
Kehlkopflupus wird in den frischen Stadien Menthol angewandt, im 
übrigen keine Lokalbehandlung. Chlorätylgefrierung nützt nichts, und 
gibt bedeutende Zerstörung. Demonstration von Patienten. 

Diskussion. SCHMIEGELOW meint, dass Schleimhautlupus der 
Nasenhöhle oft durch eine lokale Infektion durch Nagelkratzen herbei- 
geführt wird. Er hat wiederholt Fälle von Lupus in der Nasenhöhle 
galvanokaustisch behandelt, die Behandlung muss aber lange fortge- 
setzt und die Fälle auch später fortdauernd kontrolliert werden. S. 
rät auch bei Kehlkopflupus Galvanokaustik anzuwenden. REYN be- 
richtet über zwei Fälle von Hautlupus, wo eine direkte Infektion 
durch Kratzwunde angenommen werden musste. CHRISTIANSEN meint, 
dass man vielleicht durch eine mehr radikale Behandlung des Kehl- 
kopflupus etwas würde erreichen können, nicht aber durch die gewöhn- 
liche endolaryngeale Behandlung. 

4) JÖRGEN MÖLLER. Über die Anwendung des Adrenalins bei 
Operationen in der Nasenhöhle, hat bei einer Reihe von Operationen 
grossen Nutzen von der Anwendung von Adrenalin gehabt und hat 
keine bedeutendere Nachblutung gesehen. Die Fälle werden später 
veröffentlicht. WALD. KEIN: hat bei einem sehr ernsten Fall von pro- 
fasem Nasenbluten durch einen Tampon mit Adrenalin (1: 5000) die 
Blutung zum Stehen gebracht. 

5) JORGEN MÖLLER zeigte ein hakenförmiges /nstrument vor, das 
Dr. Horr zum Entfernen von Fremdkörpern aus der Nasenhöhle 
konstruiert hat. 

(Jérgen Möller.) Schmiegelow. 
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2. C. H. WURTZEN (D.): Sygelige Forandringer i det musikalske Gehör 
og den musikalske Opfattelses- og Udtryksevne. (Krankhafte Verän- 
derungen im musikalischen Gehör und dem musikalischen Auffassungs- und 
Ausdrucksvermögen.) 


In seinem Vortrag illustriert Verf. die verschiedenen Formen der 
Veränderungen des musikalischen Gehörs, indem er charakterische 
Fälle, die in der Literatur publiziert sind, wiedergibt. Aus eigene 
Beobachtung teilt er einen Fall von krankhafter Veränderung des in- 
strumentalen Reproduktionsvermögens (Krankheit der »Tangenten-Er- 
innerung) und zwei Fälle von musikalischer Idiotie mit. In den 
letzteren beiden Fällen handelte es sich um Individuen, die keine Ton- 
erinnerung hatten und nicht im Staude waren Disharmonie von Har- 
monie zu unterscheiden, die überhaupt weder musikalisches Auffassungs- 
noch Ausdrucksvermögen besassen. 

Die vielen interessanten Einzelheiten müssen in der Originalarbeit 
nachgelesen werden. E. Schmiegelow. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik., 1. CARL v. HEIDEREN: 
Jahresbericht für 1902. — 2. LEOPOLD MEYER: Kasuistische Mitteilungen. 
— 3. E. STÖREN: Erblichkeitsverhältnisse bei Mehrgeburten. — 4. N. 
CHRISTOFFERSEN: Euges Becken und volkstumliche Geburtshilfe bei Lappen 
und Quänen. -— 5. M. LE MAIRE: Schwangerschaft und Entbindung bei 
Myom im Uterus. — 6. G. WENNERSTROM: Kolpohysterostomie bei in- 
karceriertem gravidem Uterus. — 7. Justus BARTH: Gynäkologische Ka- 
suistik. — 8. L. Linpevist: Zwei Fälle von Eklampsie. — 9. M. SALIN: 
Fall von Kaiserschnitt bei Eklampsie. — 10. B. A. HeNRIcsson: Iukar- 
ceration eines retroflektierten graviden Uterus. — 11. SEMB: Icterus gravis 
nach Ovariotomic. — 12. MALTHE: Ausgetragene extrauterine Gravidität. 
— 13. WALTER: Acchouchement foreé auf Grund schweren Herzfehlers. 
— 14. Neuman: Obstetrische Ureter-Cervixtistel ete. — 15. NIELS Muus: 
Eine Gefahr heim Einlegen des Ballous von Champetier de Ribes. — 16. 
VICTOR ALBECK: Desinfektion des Ballons von Champetier de Ribes durch 
Formoldämpfe. -- 17. VEDELER: Cystitis beim Weibe. — 18. OTTO 
EnGströMm: Ein Verfahren bei Blutretention im Tubo-Uterinkanal und De- 
fekt der Scheide. — 19. LINDQVIST: Cysta dermoides cum perforatione ad 
intenstinum + Cysta parovar. — 20. SEMB: Carcinoma corporis uteri. 


1. CARL VON HEIDEKEN (F.): Årsberättelse för 1902 från Barnbörds- 
huset i Abo. (Jahresbericht für 1902 aus der Entbindungsanstalt in Åbo.) 
Finska lükaresüllsk. handl. 1903, pag. 257. 

Während des Jahres 1902, dem dreizehnten der Wirksamkeit 
dieser Anstalt, sind 574 Frauen entbunden worden, 32 Schwangere 
wurden unentbunden entlassen, 25 Fehlgeburten wurden behandelt 
und endlich sind 83 gynäkologische Patienten aufgenommen gewesen. 

Unter obstetrischen Eingriffen sind 24 Zangenextraktionen, 7 
Wendungen, 3 Partus arte prematurus und 1 Hysterectomia supra- 
vaginalis (wegen Uterusruptur) zu bemerken. Unter den Entbundenen 
trafen 4 Todesfälle ein: 1 starb an Appendicitis, 1 infolge von Uterus- 
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ruptur mit nachfolgender Hysterectomia und 2 infolge von Eklampsie. 
Die gesamte Mortalität 0,7 %, die puerperale 0,5 % Kein Todesfall 
an in der Anstalt acquiriertem Puerperalfieber. 

Die gynäkologischen Fälle veranlassten 69 Operationen. Unter 
diesen trafen 5 Todesfälle ein. Die Todesursache ist nach Angabe in 
2 Fällen Herzlähmung gewesen, 1 Todesfall traf nach einer Total- 
exstirpation ein, 1 nach einer Blasenruptur und 1 endlich beruhte 
auf perniciöser Anämie. Törngren. 


2. LEOPOLD MEYER (D.): Kasuistiske Meddelelser. (Kasuistische Mittei- 

lungen.) Bibl. f. Läger. R. 8, Bd. 4, p. 221. 

1. Barselsengens Komplikution med Ovariesvulst. (Komplika- 
tion des Wochenbettes mit Ovariengeschwulst.) 

Verf. teilt einen Fall mit, wo spät im Wochenbett Laparotomie 
wegen Suppuration in einer QOvarialgeschwulst (Torsion des Stieles?) 
gemacht wurde. Das Krankheitsbild war sehr mannigfach und wech- 
selnd und die Diagnose bei Beginn der Krankheit etwas ungewiss. In 
Veranlassung dieses Falles sagt Verf., dass der Regel nach das blosse 
Vorhandensein einer Ovariengeschwulst bei Schwangerschaft als Indi- 
kation für die Entfernung des Tumors betrachtet werden muss; denn 
nicht nur während der Schwangerschaft und bei der Geburt, sondern 
auch im Wochenbett drohen ernsthafte Gefahren von seiten der Ge- 
schwulst. 

2. Gyentaget Kejsersnitt hos samme Patient. (Wiederholter 
Kaiserschnitt an derselben Patientin.) 

Verf. bespricht ausführlich 2 Fälle, in welchen er wegen Becken- 
enge zum zweiten Mal Kaiserschnitt gemacht hat. In einem Falle 
konnte merkwürdigerweise keine Spur von der alten Narbe im Uterus 
nachgewiesen werden. Im anderen Falle trat die ernsthafte Kompli- 
kation ein, dass die alte Narbe im Uterus bei Beginn der Entbindung 
rumpierte. Die Ursache davon meint Verf. darin zu finden, dass er 
hei der ersten Operation nur Katgut zum Suturieren der Uteruswunde 
gebraucht hatte. 

3. Fibromyom som Födselkomplikation; letal Hämorragi fra 
Stilken. (Fibromyom als Entbindungskomplikation; letale Hämorragie 
vom Stiel aus.) 

In diesem Fall von Komplikation mit Fibromyom war die hintere 
Vaginalwand durch die grosse Geschwulst so weit vorgewölbt und die 
Vagina derartig ausgefüllt, dass der Finger eben zwischen Symphyse 
und Geschwulst durchpassieren konnte; das Orificium war aber nicht 
zu erreichen. Die Reposition der Geschwulst gelang leicht, und das 
Orificium war jetzt zu erreichen. Placenta praevia. Nach Entbindung 
der Frau nur geringe Blutung. Die Expression der Placenta war et- 
was mühsam, da der Uterus sich nicht kontrahieren wollte. Zwei 
Stunden nach der Entbindung Tod unter Symptomen einer inneren 
Verblutung. Bei der Sektion wurde eine Ruptur einer Vene im Stiel 
des Fibromyoms als Quelle der Blutung gefunden. Verf. meint, dass 
die Ruptur während der Manipulationen um die Placenta zu exprimie- 
ren entstanden ist. Das Kind hatte alle Zeichen von Syphilis con- 
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gen., und Verf. findet die Hauptursache aller Komplikationen, die in 
diesem Falle vorlagen, in der Syphilis der Mutter. F. Nyrop. 


3. E. STÖREN (N.): Studier over arvelighed. II. Om arvelighedsfor- 
holdene ved flerfédsler. (Studien uber Erblichkeit. TI. Uber die Erb- 
lichkeitsverhältnisse bei Mchrgeburten.) Tidsskr. for den norske Lageforeniny 
1902, s. 975 o. 1033. 

Zur Beleuchtung der erblichen Disposition zu Mehrgeburten (Zwil- 
lings- oder Drillingsgeburten) hat Verf. 35 Familien kreuz und quer 
examiniert, in welchen sämtliche Zwillingsgeburten in den beiden 
Distrikten Meldalen und Rennebu während des 19:ten Jahrhunderts 
eingetroffen waren, 

Verf. hat 150 Fälle gesammelt und legt dazu 62 von V. SPEYR und 
DREIER, so dass das gesammelte Material 212 Fälle ausmacht. 

Von den Resultaten kann angeınerkt werden, dass die Mutter in 
53,2 %, der Vater in 46,8 %, erblich belastet war. Die gleichgeschlecht- 
lichen Mehrgeburten sind in der Majorität, wenn Belastung entweder 
bei der Mutter oder beim Vater vorliegt. Sofern dagegen beide El- 
tern belastet sind, kommen ungefähr ebenso viele gleichgeschlechtliche 
wie ungleichgeschlechtliche Zwillingsgeburten vor. Es findet sich dem- 
nach nichts in den Statistiken, was die Annahme begründen könnte, dass 
einer der Eltern Einfluss darauf hat, ob Zwillinge gleichgeschlechtlich 
werden oder nicht. 

Verf. ist weiter gegangen und hat die Verhältnisse mit den 
Schwiegereltern untersucht, von denen ja die Eltern der Zwillinge ihre 
erbliche Belastung haben. 

Das Verhältnis ist in 111 Fällen bekannt: 

1) In 12 Fällen von Mehrgeburten sind die Eltern direkt be- 
lastet gewesen, dadurch dass einer der Schwiegereltern ein Zwilling 
gewesen ist. 

2) In 26 Fällen haben die Schwiegereltern Geschwister gehabt, 
die Zwillinge gewesen sind. 

3) In 24 Fällen haben die Schwiegereltern Geschwister gehabt, 
die Zwillinge haben. 

4) In 3 Fällen sind die Schwiegereltern Kinder oder Kindeskinder 
von Zwillingen. 

5) In 46 Fällen haben die Schwiegereltern Zwillinge. 

In 30 Fällen, wo beide Eltern belastet waren, trafen bei über 
!/ der Ehen mehrmalige Zwillings- oder Drillingsgeburten ein, wäh- 
rend unter 182 Fällen, wo nur einer der Eltern belastet war, nur 
bei 12 Ehen mehrmalige Mehrgeburten eintrafen. 

Johan Nicolaysen. 


4. N. CHRISTOFFERSEN (N.): Trangt bäkken og populär fédselshjalp 
bland lapper og kväner. (Enges Becken und volkstumliche Geburtshulte 
unter Lappen und Quänen.) Tidsskr. for den norske Lägeforening 1902, s. 729. 
Bei einer Rechtssache in Veranlassung, dass eine Frau unentbun- 

den gestorben war (Ruptura uteri, enges Becken), kam durch den 
weiteren Verlauf der Sache heraus, dass die Lappfrauen oft ohne 
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sachgemässe Hülfe gebiren. Während der Geburt liegen sie und sind 
sie auf abwechselnd, zum Teil von Helfenden unter den Armen ge- 
stützt. Die Verstorbene hatte ein paar von den Zeugen gebeten :sie 
zu schütteln»; sie wurde darauf auf den Boden gelegt und längs den 
Beinen huchgehoben, bis nur der Kopf und der Nacken den Boden 
berührten. 

Ein Zeuge erklärte, dass man bei langwierigen Geburten bisweilen 
einen gespaltenen Baum niederhaue, in welchem die Gebärende ange- 
bracht würde, und welchen alsdann vier Mann schüttelten. 

Verf. weist auf SCHONBERG’s Einleitung zu »Om tverleiets be- 
handling» (Über die Behandlung der Querlage) mit der Beschreibung 
nach HIPPOKRATES vom Schütteln Gebärender hin. 

Johan Nicolaysen. 


5. M. LE MAIRE (D.): Svangerskab og Födsel ved Myom i Uterus. 
(Schwangerschaft und Entbindung hei Myom im Uterus.) Klinisk Studie. Af- 
handling for Doktorgraden. Köbenhavn 1902, 321 S. 


Verf. hat mit grossem Fleiss und grosser Sorgfalt 117 Fälle von 
Schwangerschaft mit Myom gesammelt: 41 Fälle stammen aus der 
Entbindungsanstalt zu Kopenhagen, wo er selbst Gelegenheit hatte, 
mehrere derselben zu beobachten; 40 andere stammen aus der Ent- 
bindungsanstalt zu Stockholm, und 36 hat Verf. aus verschiedenen 
Hospitälern und in seiner Privatpraxis im In- und Auslande gesam- 
melt. Verf. gelangt zu dem Resultat, dass Fibromyom weit häufiger 
als man gewöhnlich annimmt die Schwangerschaft kompliziert; diese 
Komplikation ist indessen auch nicht so gefährlich, wie man angenom- 
men hat, weil in den meisten Fällen keine gefahrdrohenden Zustände 
weder bci Schwangerschaft und Entbindung noch im Verlauf des 
Wochenbettes entstehen. Ein künstliches Hervorrufen von Abortus 
und Partus praematurus wegen eines Myomes ist zu verwerfen, und 
der Regel nach sind operative Eingriffe vor der Geburt zu vermeiden, 
erst während des Verlaufes der. Geburt muss es sich zeigen, ob ope- 
rative Eingriffe vonnöten sind und dann auch welche. Ein feststehen- 
des Schema für die Behandlung lässt sich jedoch nicht aufstellen, und 
schon während der Schwangerschaft können mitunter die Indikationen 
dringend werden. F. Nyrop. 


6. G. WENNERSTRÖM (S.): Kolpohysterostomi vidinkarcererad gravid 
uterus. (Kolpohysterostomie bei inkarceriertem gravidem Uterus.) Hygien, 
1908, s. 229—232. 


Die Operation wurde 1896 an einer II-para ausgeführt, deren 
erste Schwangerschaft und Entbindung einen normalen Verlauf gehabt 
hatte. Sie war nun aufs neue schwanger im sechsten Monat und 
wurde sejt ein paar Wochen von Beschwerden bei Urinieren und Stuhl 
belästigt. Die retroflektierte gravide Gebärmutter liess sich nicht ein- 
mal unter Narkose nach Einführung der halben Hand in den End- 
darm in normale Lage bringen; da sich ausserdem heftige Schmerzen 
und Ileussymptome einstellten, schien der einzige Ausweg eine Entlee- 
cung des Uterus in Situ zu sein. Eine Punktion gab nur etwas Blut, 
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ein Versuch, einen Katheter in den Uterus einzuführen, misslang. Verf. 
führte die Operation in der Weise aus, dass er einen 4 cm langen 
Längsschnitt durch die hintere Vaginalwand legte, die Uteruswand 
oberhalb der Umschlagstelle des Peritoneums durchschnitt, so dass 
zwei Finger eiugeführt werden konnten, und schaffte einen 15 cm lan- 
gen mazerierten Fötus mit der abgelösten Placenta nebst einer grossen 
Menge Blutgerinnsel heraus. Blutung unbedeutend. Ein Drainrohr 
wurde eingelegt. Das Puerperium normal. Nach etwa drei Wochen 
verliess die Frau das Krankenhaus. Der Uterus war nun retrovertiert, 
ziemlich beweglich; kräftigere Repositionsversuche wurden nicht ge- 
macht. Eine schmale Utero-Vaginalfistel war noch übrig. Die Frau 
gebar zwei Jahre nach der Operation einen lebensfähigen Fötus. Sie 
starb 16 Monate später, an welcher Ursache war nicht zu ermitteln. 
Wahrscheinlich war der Fötus längere Zeit vor der Entbindung ge- 
storben, das Ei hatte angefangen sich loszulösen und der Uterus sich 
allmählich mit Blutgerinnsel gefüllt. Den Uterus nach Laparotomie zu 
reponieren würde nach dem Darfürhalten des Verf:s nahezu unmöglich 
gewesen sein. Alin. 


7. JUSTUS BARTH (N.): Gyn&kologisk kasuistik. Dermoid som abso- 
lut födselshindring. Vaginal kiliotomi i 37:te uge. Sapraemie. 

— Helbredelse. (Gynäkologische Kasuistik. Dermoid als absolutes Geburts- 

hindernis. Vaginale Köliotomie in der 37:sten Woche. Saprämie. — Gene- 

sung.) Norsk Magaz. for Läuevid. 1902, s. 381. 

Bei einer 21-jährigen Frau, die zum ersten Mal gravid war, 
wurde ein: Tumor entdeckt, der im kleinen Becken fixiert war und 
dasselbe ausfillte. In der 37:sten Schwangerschaftswoche wurde vagi- 
nale Köliotomie gemacht, und nach Entleerung von 1!/s Liter Cystenin- 
halt wurde der Tumor entfernt, der aus 3 zusammenhängenden soliden 
Dermoidcysten bestand, und der durch feste Adhärenzen an Uterus, 
Fossa Douglasi, Rektum und der Beckenwand befestigt war. 3 Tage 
später wurde ein 52 cm langer totgeborener mazerierter Fötus mit- 
tels Zange entbunden, Fötusbewegung war zuletzt vor 6 Tagen be- 
merkt worden. Die Heilung wurde durch eine Saprämie mit Tempe- 
raturen bis auf 38,8, Puls 140, verzögert. Es wurde mehrfach Ute- 
rinspülung mit 2!/2 % Karbolwasser vorgenommen, und nach jeder 
Ausspülung trat ein kritischer Temperaturfall mit Schwitzen ein, die 
Temperatur stieg indessen wieder, bis sie endlich nach der dritten 
Ausspülung (am 12:ten Tage) nach einer leichten vorausgehenden 
Steigung auf 37° fiel. Johan Nicolaysen. 


& L. LINDQVIST (S.): Tvenne fall af eklampsi. (Zwei Fälle von Eklamp- 

sie.) Göteborgs läkaresällsk. förh. 1902, s. 5. Hygiea 1902 

I. Eine 26-jährige Erstgebärende bekam etwa 6—7 Wochen 
vor der Reifezeit Konvulsionen. Vor dem Partus 26 schwere Anfälle 
im Laufe von etwas über 24 Stunden; die ganze Zeit tiefe Bewusst- 
losigkeit, hohes Fieber, Pulsfrequenz 90—168, bisweilen unmöglich 
zu zählen. Einmal andauernder Krampf während 7 Minuten. Der 
Harn enthielt viel Albumin, Menge desselben in 30 Stunden 170 
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kbem. Die Kranke machte den Eindruck einer Sterbenden, der Fötus 
starb während der Entbindung. Nach etwa 24 Stunden stellten sich 
Wehen ein und der Cervix öffnete sich, so dass die Frau entbunden 
werden konnte mit Perforation und Kranioklasie. Die Behandlung 
hatte bis dahin in Einpackung, Venssektion und subkutaner Koch- 
salzinfusion und zu wiederholten Malen Kampfer-Einspritzung bestan- 
den. Ohne grössere Schwierigkeiten konnte der Fötus extrahiert 
werden. Derselbe wog 1600 g (ohne Gehirn). Nach der Entbindung 
wurde . Digitalis und Diuretin verabreicht. Am zweiten Tage begann 
Harn in reichlicher Menge abzugehen, gleichzeitig kehrte auch das 
Bewusstsein zurück. Am fünften und siebenten Tage des Puerperiums 
traten wiederum Konvulsionen auf, ein Anfall an jedem der Tage. 
Ferner zeigte sich ein universeller papulöser Ausschlag und grosse 
Blasen an Armen und Beinen. Als die Blasen an den Fersen barsten, 
zeigte sich das. darunterliegende Gewebe gangränös.. Am dritten 
Tage Parese in den Armen und eine rechtsseitige begrenzte Pneumo- 
nie. Nach zwei Monaten war der Harn frei von Eiweiss, und die 
Frau konnte nun entlassen werden. Das papulovesikulöse Exanthem 
nimmt Verf. an habe auf den nassen Einpackungen, die bullösen 
Eruptionen und die Pneumonie auf kapillären Thrombosen beruht. 
II. Eine 35-jährige Erstgebärende wurde den 17. April in die 
Entbindungsanstalt aufgenommen, und es wurde über sie mitgeteilt, 
dass sie bereits Tags zuvor mehrere konvulsivische Anfälle gehabt 
habe. Bei der ersten Untersuchung war die Frau bei Bewusstsein, 
es waren noch keine Wehen vorhanden, eine geringe Menge Eiweiss, 
der Fundus uteri im Epigastrium, der Cervix beibehalten, die Häute 
unversehrt, Temp. 38,2. Im Laufe von 16 Stunden 43 Anfälle. Die 
meiste Zeit bewusstlus, hohes Fieber, Puls zeitweilig 155. Harnmenge 
sehr klein, Spuren von Albumin, bei einer Gelegenheit war der Harn 
sogar eiweissfrei. Vier Tage nach der Aufnahme spontane Geburt eines 
lebenden, weiblichen Fötus. Die Harnmenge nahm dann rasch zu, 
das Puerperium verlief ohne Anmerkung und die Frau wurde den 3. 
Mai entlassen. Die Behandlung bestand in Einpackung, Morphium, 
Chlorallavement, Diuretin, Digitalin, Aderlassen mit Kochsalzeinsprit- 
zung, Digitalis. Ungefähr drei Jahre vor der Entbindung hatte die 
Frau einen Anfall von Krämpfen gehabt, dass aber jetzt etwas ganz 
anderes vorlag, scheint dem Verfasser zweifellos, und es dürfte kein 
Zweifel über die Richtigkeit der Diagnose Eklampsie uvbwalten, wobei 
die ungewöhnlich grosse Menge von Anfällen zum Teil auf einer seit 
längerer Zeit vorhandenen leichten Reizbarkeit des Nervensystems be- 
ruht haben kann. Alin. 


9. M. SALIN (S.): Ett fall af kejsarsnitt vid eklampsi. (Ein Fall von 
Kaiserschnitt bei Eklampsie.) Svenska lakarcsillsk. förhandl. 1902, s. 115. 
Die Kranke, welche nur 16 Jahre alt und in der Reife war, 
wurde den 30. Nov. 1901 in die Entbindungsanstalt »Allm. Barnbörds- 
huset> aufgenommen. Während der nächstvorhergehenden sechs Stunden 
batte sie zehn eklamptische Anfälle gehabt und zwischen denselben in 
tiefer Bewusstlosigkeit gelegen. Die Geburtsarbeit hatte nicht begonnen, 
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spirlicher Harn mit 0,6 % Eiweiss, Puls klein und schnell, Temp. zwischen 
38—39°. Ungeachtet Morphiumeinspritzungen traten neue Anfälle 
auf, so dass sie wihrend der ersten neun Stunden nach Beginn der- 
selben 17 solche hatte. In einem so ernsten Falle war es eine gebie- 
tende Notwendigkeit baldmöglichst zu entbinden, wenn irgeud eine 
Möglichkeit für die Kranke vorhanden sein sollte sich zu erholen, und 
Verf. zog für diesen Zweck den Kaiserschnitt vor als eine weniger 
gefährliche Operation als die tiefen Cervixincisionen, event. vereinigte 
vaginoperinäale Einschnitte. Gleich nach dem Auflegen auf den Ope- 
rationstisch hatte Pat. einen sehr heftigen Anfall. Die Operation 
konnte doch ohne Unterbrechung oder Schwierigkeit ausgeführt wer- 
den. Der Fötus, welcher am Leben war, wog 3600 g und zeigte die 
Stunden nach der Operation Anfälle von allgemeinen Krämpfen selbst 
beim ‚geringsten äusseren Reiz. Am dritten Tage nach der Operation 
stieg die Temperatur bis 40° auf Grund einer rechtsseitigen (Schluck-) 
Pneumonie, diese ging doch nach und nach zurück, so dass das Mäd- 
chen in der dritten Woche fieberfrei war. Von den Beckenorganen, 
dem Bauche und der Bauchwunde war während der Rekonvalescenz 
nichts anzumerken. Jetzt fing indessen die Temperatur an zu steigen, 
ein schon zuvor beobachtetes systolisches Nebengeräusch nahm an 
Stärke zu, die Herzdämpfung wurde vergrössert; doppelseitige Pneu- 
monien und Schwellungen der Gelenke machten deutlich, dass eine 
Endokarditis vorhanden war. Ungefähr 10 Wochen nach der Opera- 
tion starb das Mädchen, und die Sektion zeigte endokarditische Ex- 
kreszenzen in der l. Herzhälfte; am Bauche und am Becken war nichts 
Abnormes. Wahrscheinlich ist, dass die Infektion von der gleich nach 
der Laparotomie auftretenden Lungenentzündung ausgegangen war. 
Um des Weiteren die Zweckmässigkeit der hier befolgten Behandlung 
zu bestärken erwähnt Verf., dass die Anfälle nach der Operation gänz- 
lich aufhörten, und dass dank derselben, ein lebender Fötus erhalten 
werden konnte. Das unglückliche Resultat für das Mädchen kann 
nicht füglich der Operation zur Last gelegt werden und dürfte durch 
keinerlei andere Behandlungsweise zu vermeiden gewesen sein. 
Alın. 


1. B. A. HENRICSSON (F): Ett fall af inkarceration af retroaffekte- 
rad gravid uterus. (Ein Fall von Inkarceration eines retroflektierten gra- 
viden Uterus.) Finska läkaresällsk. handl., 1903, pag. 167. 

Verf. schildert einen von ihm behandelten Fall von obenerwähnter 
Beschaffenheit, der zur Genesung führte. Eine schwere Blasenaffek- 
tion mit Blutung komplizierte den Fall, bei welchem einige Zeit Se- 
rale cornutum gereicht wurde, ohne dass die Gravidität dadurch unter- 
brochen wurde. Törngren. 


11. SEMB (N.): Icterus gravis efter ovariotomi. (Icterus gravis nach 
Ovariotomie.) BRANDT (N.): 2 tilfälde af chloroformdöd. (2 Falle von 
Chloroformtod.) Forhandl. i kirurg. forening i Kristiania. Norsk Magaz. for 
Lügevid. 1902, s. 937. 


43 Jahre alte Frau, doppelseitiges Cystocarcinoma ovarii, Lapara- 
rotomie. Obschon die Narkose nicht besonders langwierig war, wur- 
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den 100 g Chloroform verbraucht. Der Verlauf war normal bis zum 
4:ten Tage, wo stetig zunehmender Icterus, Benommenheit, Delirien, 
Sopor eintraten; Mors am 5:ten Tage. Die Temperatur war bis 
gleich vor dem Tode, wo sie bis auf 40° stieg, normal gewesen. Puls 
90—100, dic letzten 24 Stunden frequenter. Sektion: Keine In- 
fektion von Peritoneum, Milz, Leber oder Blut. Die Leber vermin- 
dert, schlaff, gelb, fettdegeneriert, die Gallenkapillaren erweitert. In 
der Gallenblase wurden cinige Steine, im Ductus hepaticus ein erbsen- 
grosser Stein, im Darm entfärbte Fäces gefunden. Ausgedehnte Fett- 
degeneration auch in den Nieren. 

Verf. deutete den Fall als cine akute gelbe Leberatrophie, räumte 
aber ein, dass auch Icterus vorliegen konnte auf Grund der Ver- 
stopfung des Hepaticus + Chloroform- Vergiftung. 

BRANDT teilte im Anschluss hieran mit, dass eine 26-jährige 
I-para, welche in Chloroformnarkose mittels Zange entbunden war. 
2—3 Stunden nachher starb, obwohl die Geburt und alles normal zu 
verlaufen schien. Die Patientin erwachte nach der Narkose zu 
vollem Bewusstsein und scheinbarem Wohlbefinden, aber der Puls nahm 
rasch zu, bis Kollaps und Exitus eintraten. Bei der Sektion wurden 
alle inneren Organe fettdegeneriert befunden. 

In einem anderen Falle bei einer Ovariotomie, welche 10 Minu- 
ten dauerte, war die Patientin vor der Operation anämisch. Während 
der Narkose war die Herztätigkeit schlecht. Trotz Excitantia in jeder 
Form wurde der Puls beständig frequenter, und Pat. starb 22 Stun- 
den nach der Narkose. 

Johan Nicolaysen. 


12. MALTHE (N.): Fuldgaaet extrauterin graviditet. (Ausgetragene ex- 
trauterine Gravidität.) Forhandl. i kirurgisk forening i Kristiania. Norsk Ma- 
gaz. for Lägevid. 1902, s. 940. 


Bei einer 42-jährigen verheirateten Frau, die vorher nicht gravid 
gewesen war, hörten die Menses im April (1898) auf. Einen Monat 
später bekam sie Peritonitissymptome mit leichter Blutung aus den 
Genitalien, im fünften Monat fing der Unterleib an, an Grösse zuzuneh- 
men, im 9:ten Monat Schmerzen und Empfindlichkeit im Unterleibe 
mit leichten Tempcraturerhéhungen. 10 Monate nach Aufhören der 
Menstruation war das Abdomen von einem festen, glatten, nicht fluk- 
tuierenden Tumor angefüllt, kleine Teile in der linken Seite, aufge- 
weichte Portio, Milch in den Brüsten, keine Fötusbewegungen oder 
Fötustöne, die Uterinhöhle enthielt einen Deciduaüberrest, war im 
übrigen leer. Laparotomie. Nach Öffnung des Abdomens und Durch- 
trennung einiger grüngelb gefärbter Adhärenzen gelangte man hinunter 
in dunkelrotes Placentargewebe, woraus gewaltsame Blutung. Rasche 
Extraktion von Placenta und Fötus, Tamponade. Dem Fötus fehlten 
die Extremitäten, sonst gut entwickelt, Gewicht 2750 g. Placenta- 
Gewicht 1600 g. 

Pat. wurde nach Verlauf von 3 Monaten gesund entlassen. 

Johan Nicolaysen. 
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13. WALTER (S): Acconchement forcé på grund af svårt hjärtfel. (Ac- 
couchement forcé anf Grund schweren Herzfeblers.) Hygiea 1902. Tilläggs- 
hatte. 


Eine 27-jährige zum ersten Male schwangere Frau, die an In- 
suffiziens und Stenose der Valv. mitralis litt, fing in der 31—33:sten 
Woche an an Inkompensation des Herzens zu leiden. In der 34:sten 
Woche machte daher W. Dilatation mittels Frommers Dilatator. Im 
Verlauf von 1 Stunde und 12 Minuten erweiterte er den Muttermund 
und den Cervix bis auf 10 cm Durchmesser, worauf der Fötus ohne 
Schwierigkeit mittels Zange herausgezogen wurde; derselbe wog 2700 g. 
Einige Male war in der ersten Zeit des Puerperiums eine mässige 
Temp.-Erhöhung vorhanden, wie auch bei einer Gelegenheit Inkom- 
pensation eintrat. Im übrigen keine Abweichung von den gewöhnli- 
chen Umständen. 

Alin. 


14. NEUMAN (S.): Obstetrisk ureter-cervixfistel. Ureterocystoanasto- 
mosis (Mackenrodt). Dödlig utgång. (Obstetrische Ureter-Cervixfistel. 
Uretero-Cystoanastomosis (Mackenrodt). Tödlicher Ausgang.) 1902 Hygiea, 
n:r 13. Tilläggshülte. 


Die Kranke bemerkte eine Woche nach ihrer ersten Entbindung, 
die 212 Tage dauerte und mit Zangenoperation beendigt wurde, dass 
Harn unfreiwillig abging. Ein paar Monate später wurde bei Unter- 
suchung an der Vorderseite der Portia vaginalis eine Fistelöffnung ge- 
funden, aus welcher wie auch aus dem äusseren Muttermund Harn 
sickerte. In die Blase eingespritzte Milch kam doch nicht in die Va- 
gina heraus. Nachdem der Cervikalkanal mittels Laminaria erweitert 
worden war, liess sich ein dünner Katheter leicht an der rechten Seite 
des Cervix, etwa 5 Cm., hinauffihren. Es wurde also angenommen, 
dass eine rechtsseitige Ureterfistel vorliege. Der Kanal wurde mit 
Chlorzink geätzt. Nachts ging darauf wenig Harn unfreiwillig ab, 
tags etwas mehr. Die Kranke wurde entlassen, kam aber nach fünf 
Wochen wieder um sich operieren zu lassen. Eine Untersuchung er- 
gab im wesentlichen dasselbe Resultat wie zuvor, aber der Ureter liess 
sich nun nicht sondieren. Laparotomie. Einschnitt bis an das Peri- 
toneum, das dann abgelöst wurde, bis der Operateur den Ureter an 
der Teilung der Art. iliaca antraf. Derselbe wurde nach dem Cervix 
hinunter freigemacht und abgeschnitten, in die Blasenwand wurde ein 
Loch gemacht, das Ureterende hier hineingezogen und in zwei Etagen 
festgeniht; Nelatons Katheter wurde in die Blase eingelegt. Am vier- 
ten Tage beginnende Peritonitis, am fünften Tage starb die Frau. 
Peritonitis im unteren Teile des Bauches; zwischen den zum Teil zu- 
sammengelöteten Darmschlingen gegen 300 Kbcem gelblicher Flüssig- 
keit (Harn?); bei der Sektion zeigte sich, dass der Ureter aus der 
Blase herausgeglitten war, weil die Sutur mutmasslich nur das abge- 
löste Peritoneum parietale, das bei der Operation vorgedrängt wurde, 
nicht die Blasenwand selbst erfasst hatte. 

Alin. 
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15. NIELS MUUS (D.): En Fare ved Indläggelsen af Champetier de 
Ribes Ballon. (Eine Gefahr beim Einlegen des Ballons vcn Champ. de R.) 
Hospitals-Tid., R. 4, Bd. 11, p. 218. 

Verf. referiert einen Fall von Placenta praevia, wo beim Einle- 
gen des Ballons von Champ. de R. eine Perforation des unteren Ute- 
rinsegments verursacht wurde. Die Frau war eine 31-jährige Primi- 
para; der abwärts liegende Kopf des ausgetragenen Fötus stand fest 
in der oberen Beckenöffnung und leistete dem Einlegen des Ballons 
einen ungewöhnlichen Widerstand; die Zange glitt ab und perforierte 
das untere Uterinsegment. Um eine derartige Kalamität zu vermeiden 
hat man sich immer vor dem Einlegen des Ballons davon zu überzeugen, 
dass der hervortretende Kindesteil leicht beweglich ist, und erst wenn 
der Weg ganz frei ist, darf man das Instrument einführen. Verf. 
lenkt die Aufmerksamkeit darauf hin, dass dieser Sachverhalt in den 
gewöhnlichen Beschreibungen von der Technik der Ballonbehandlung 
nicht genügend pointiert ist. F. Nyrop. 


16. VICTOR ALBECK (D.): Om Desinfektion af Champetier de Ribes’ 

Ballon ved Formoldampe. (Über Desinfektion des Ballons von Champ. 

de R. durch Formoldämpfe.) Bibl. f. Läger. R. 8, Bd. 4, p. 34. 

Durch sorgfältige Versuche erbringt Verf. den Beweis, dass ge- 
heizte Formoldämpfe ein gutes und brauchbares Mittel sind für die 
Desinfektion des Ballons von Champ. de R. Der Ballon verträgt gut 
die Einwirkung der Dämpfe, und die Desinfektion geschieht schnell 
und effektiv. Die Technik der Desinfektion ist nicht schwer und nicht 
sehr kostspielig. F. Nyrop. 


17. VEDELER (N.): Cystit us kvinden, (Cystitis beim Weihe.) Norsk 

Magaz. for Lägevid. 1902, s. 63. 

Auf der Basis von 380 behandelten Fällen von Cystitis bei Frauen 
gibt Verf. einen Überblick über Ätiologie, Diagnose und Behandlung 
der Cystitis. 

Es zeigt sich, dass Cystitis doppelt so häufig unter Verheirateten 
als unter Unverheirateten oder Witwen ist. und dass in 80 % der 
Fälle Beischlaf vor Eintreten der Cystitis stattgefunden hatte. 

Katheter war nur in 1 % der Fälle Schuld, Lithiasis nur in 1/2 %, 
Tuberkulose in 2 %, Typhoidfieber in c:a 1 %. Die überwiegende Anzahl 
der Fälle war mit Vulvitis, Urethritis, Vaginitis und Endometritis 
(56 %) verbunden, während die Genitalia in 12 % normal waren. Von 
Ursachen werden auch Obstruktion und Cystocele genannt. 

Menstruation oder Gravidität sollen nach dem Verf. keine dispo- 
nierende Momente von Bedeutung sein. 

Unter Diagnosen macht Verf. auf Neuralgia vesicae aufmerksam, 
von welcher er annimmt, dass sie vorhanden ist, wenn der Harn bei 
vorhandenen Cystitissymptomen selbst bei Centrifugierung ohne Boden- 
satz ist. 

Die akuten Cystitiden werden, sofern sie von Gonorrhöe her- 
rühren, mit Copaiva behandelt; eine Cystitis, die von selbst entstanden 
zu sein scheint, mit Decoct. fol. uvae ursi. Sofern nicht nach 4 Ta- 
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ven Besserung eintritt, wird die Blase 1 mal täglich mittels eines 
doppelläufigen Katheters mit lauwarmem Wasser ausgespilt. Wenn 
auch später keine bedeutende Besserung eintritt, verwendet Verf. zur 
Ausspülung eine Lösung, welche durch Zusatz von 1, 2 oder 3 Tee- 
lötřeln von (Acet. plumbicus 1,00, Acid. carbolic. 0,10, Glycerin 100) zu 
250 g Wasser bereitet wird. Wenn Tenesmen eintreten, eine schwä- 
chere Lösung, daher verwendet Verf. auch kein Lapis ausgenommen 
bei chronischen Cystitiden, sofern Blei nicht hilft, und dann nur in 
sehr verdünnter Form. Bei den chronischen Cystitiden verwendet 
Verf. ausserdem GUYON’s Pillen (Therebinth. laricis und Extr. chinae aa 
5, Carbonat. magnes. q. s. zu 50 Pillen. 4—6 Pillen tägl. Tenesmen 
werden mit Extr. belladonnae in Suppositorien behandelt. 
Johan Nicolaysen. 


18. OTTO ENGSTRÖM (F): Ett tillvägagäende vid blodretention i tubo- 
uterinkanalen och defekt af vagina. (Ein Verfahren bei Blutretention 

im Tubo-Uterinkanal und Defekt der Scheide.) Finska lakaresallsk. handl. 1903, 

pag. 10. 

Das Verfahren des Verf:s basiert auf der Auffassung, dass man 
berechtigt ist einen Uterus, der sich nicht in dauernde Kommunika- 
tion mit der Vulva-Offnung bringen lässt, nebst den Tuben zu ent- 
fernen. Dagegen müssen die Ovarien in derartigen Fällen belassen 
werden. 

Dementsprechend bat er einen Fall von Hsematometra bei tota- 
lem Defekt der Vagina behandelt. Er exstirpierte beide Tuben und 
den linken Teil eines Uterus bicornis, der rechte, der rudimentär und 
ohne Verbindung mit dem linken war, wurde belassen, obwohl die 
rechte Tube exstirpiert wurde. Törngren. 


19. LINDQVIST (S.): Cysta dermoides cum perforatione ad intestinum 

+ Cysta parovarialis. Hygiea, 1903. Tilläggshäfte. 

Die Kranke war eine 33-jährige unverheiratete Frau, die seit 
3 Wochen Schmerzen im Unterleibe und bedeutende Empfindlichkeit 
daselbst gehabt hatte. Kein Fieber, oberhalb der Symphyse liegt eine 
apfelsinengrosse, elastische, unbedeutend bewegliche Geschwulst, frei 
von dem retroflektierten, normalgrossen Uterus. Diagnose: Ovarial- 
cyste adhärent nach Pedunkeldrehung. Nachdem der Bauch geöffnet 
war, wurde die Geschwulst in dicke Adhärenzen eingebettet gefunden, 
welche zum Teil durchschnitten werden mussten, dabei barst sie und 
aus derselben floss eine graubraune, stinkende Flüssigkeit aus. Der 
Pedunkel war kurz, nicht torquiert. Auf der andern Seite fand man 
eine eigrosse Parovarialcyste, welche exstirpiert wurde. Bei Loslésung 
der Flexura sigmoidea entstand eine kleine Perforation daselbst, welche 
zusammengenäht wurde. Die Geschwulst war eine Dermoidcyste mit 
stinkendem Inhalt. Tamponade im Becken nach Miculicz. Eine be- 
deutende Menge Eiter floss die nächsten Tage aus, und die Bauch- 
wunde wurde infiziert; nach ein paar Wochen fiel die Temperatur, 
nach vier Monaten war noch ein einige cm tiefer Fistelgang übrig. 
Verf. hebt als bemerkenswert hervor, dass eine so bedeutende Perito- 
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nitis sich um die Cyste entwickelt hat ohne schwerere Schmerzen zu 

verursachen; nach seiner Meinung waren Bakterien aus dem Darm in 

die Cyste eingewandert und hatten den Inhalt derselben infiziert. 
Alin. 


20. SEMB (N.): Et tilfälde af carcinoma corporis uteri. (Ein Fall von 
Carcinoma corporis uteri.) Forhandl. i kirurg. forening i Kristiania. Norsk 
Magaz. for Lügevid. 1902, s. 936. 

Bei einer Frau mit unregelmässigen Blutungen wurden nach Di- 
latation des Collum und Exploration des Uterus mit Finger weiche 
Massen im Fundus entdeckt und nach Ansschabung derselben eine un- 
ebene Geschwulstfläche mit kleinen harten Knoten. Mikroskopisch: 
Adenocarcinoma. Totalexstirpation per vaginam. Das Carcinom zeigte 
sich scharf auf den Fundus begrenzt, wo sich eine ungleichmässige 
Ulceration der Schleimhaut und der obersten Muskelschicht vorfand. 

Johan Nicolaysen. 


Anzeigen: 


A. VoaT (N.): Kloroform ved normale födsler. (Chloroform bei 
normalen Geburten.) Tidsskr. for den norske Lägeforening 1902, 
s. 329. 


V. Militärmedizin. 1. H. Laus: Die hygienischen Verhältnisse 
in der Solégaden-Kaserne. — 2. Kraukheitsverhältnisse bei den unteren 
Klassen des Heeres in den Monaten Januar-Dezember 1902. — 3. Cur. 
ULRICH: C. de Mecy’s Wagenbahre. 


1. H. LAUB (D.): De hygieniske Forhold paa Solögadens Kaserne. 
(Die hygienischen Verhältnisse iu der Solögaden-Kaserne.) Militärlägen, XI Aar- 
gang, s. 77, 1908. 

Verf., Generalstabsarzt und Chef des Sanitätskorps der Armee, 
wirft einen Rückblick auf den Gesundheitszustand in der Solögaden- 
Kaserne, welche sich eine lange Reihe von Jahren hindurch weniger 
glücklich bemerkt gemacht hat durch die grosse Kränklichkeit, die 
unter der daselbst einquartierten Mannschaft geherrscht hat. Nach 
Besprechung früherer Arbeiten hierüber von BONDESEN und KIÄR, 
schliesst er sich hauptsächlich der von KIÄR gegebenen Statistik an, 
welche die wichtigsten epidemischen Krankheiten in der Kaserne wäh- 
rend eines Zeitraumes von 27 Jahren — bis 1894 — umfasst, und 
suppliert dieselbe mit den Resultaten der letzten 8 Jahre, wobei er 
ausser den von KIÄR mitgenommenen Krankheiten auch eine Über- 
sicht über Meningitis cerebrospinalis gibt, und betreffs dieser Krank- 
heit gleichzeitig eine Tabelle über das Auftreten derselben unter der 
erwachsenen männlichen Bevölkerung in Kopenhagen beifügt. Die sta- 
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tistischen Daten für diese 35 Jahre betreffen das 3:te und 4:te Infan- 
terie-Regiment, welche während dieser ganzen Periode in der Solöga- 
den-Kaserne einquartiert gewesen sind; zum Vergleich sind die gesund- 
heitlichen Verhältnisse beim 1:sten Regiment mitgenommen, das wäh- 
rend derselben Periode im Kastell kaserniert gewesen ist. Aus den 
namhaft gemachten Zahlen geht hervor, dass bei den beiden in der 
Solögaden-Kaserne einquartierten Regimentern in dem erwähnten Zeit- 
raum eine epidemische Kränklichkeit geherrscht hat, welche 5 mal so 
gross ist wie die, welche das 1:ste Regiment dargeboten hat. Verf. 
erwähnt den Einspruch, der gegen den erwähnten Vergleich erboben 
werden kann, dass während das 3:te und 4:te Regiment aus der Land- 
armee rekrutiert wird, die Mannschaften des 1:sten Regiments aus- 
schliesslich aus Kopenhagenern bestehen, welche in der grossen Stadt 
als Kinder vielleicht in weit grösserem Umfange die Krankheiten durch- 
gemacht haben, welche Immunität herbeiführen (Masern, Scharlachfie- 
ber, Schafkrankheit). Um diesen Faktor zu eliminieren schliesst Verf. 
in einer folgenden Aufzählung die erwähnten 3 Krankheiten aus und 
beweist, dass die Krankheitsverhältnisse des 1:sten und des 3:ten—4:ten 
Regiments sich trotzdem wie 1:4 verhalten, während das Verhältnis 
der Mortalität fortfahrend wie 1:10 verbleibt. — Besonders wird die 
Lungenentzündung erwähnt, weil diese Krankheit in der Solögaden- 
Kaserne sowohl in sehr grosser Anzahl als auch unter besonders bös- 
urtigen Umständen aufgetreten ist. Verf. zeigt, dass die Sterblichkeit 
an Lungenentzündung beim 3:ten—4:ten Regiment 4 bis 5 mal so 
gross gewesen ist wie bei der Civilbevölkerung der gleichen Alters- 
klasse und ca. 10 mal so gross wie beim 1:sten Regiment. 

Die grosse epidemische Kränklichkeit unter den Mannschaften der 
Solögaden-Kaserne, namentlich seit der Mitte der achtziger Jahre, hat 
es in den letzten 15 Jahren 3 mal nötig gemacht die ganze Kaserne 
auf einige Zeit zu räumen und die Mannschaften ins Biwak zu verle- 
gen. Verf. erwähnt die bedeutenden Kosten, welche diese Evakuationen 
sowohl wie die Anlage eines umfangreichen Ventilationssystemes in der 
Kaserne im Jahre 1897 herbeigeführt haben, ohne dass beides den 
Zustand wesentlich gebessert zu haben scheint. Verf. resümiert seine 
Betrachtungen dahin, dass die Ursache der abnormen Kränklichkeit 
im Kasernengebäude selbst zu suchen ist, von dem man mit seinen 
5—6 Stockwerken, seinem geringen Licht- und Luftzutritt und mit 
seiner allzu grossen Bewohnerschaft bei weitem nicht sagen kann, dass 
es den Anforderungen entspricht, die man heutzutage an ein solches 
Gebäude stellen muss. B. Bondesen. 


2. Statistisk Oversigt over Sygebevägelsen ved Härens Underklasser 
i Maanederne Januar— December 1902. (Statistische Übersicht uber die 
Kraukheitsverhältnisse bei den unteren Klassen des Heeres in deo Monaten Ja- 
nuar— Dezember 1902.) Meddelt af Härens Lägekorps. Militärlägen, X1 Aar- 
gang 1903. 


Während die dänische Armee früher nur in geringem Umfange 
eine Krankenstatistik gehabt hat, indem die seither ausgearbeiteten 
monatlichen Übersichten nur die Krankenverhältnisse innerhalb der 
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verschiedenen Garnisonorte umfassten, hat das Sanitätskorps von An- 
fang des Jahres 1902 an eine Krankenstatistik für die einzelnen Ab- 
teilungen ausgearbeitet, die nach denselben Prinzipien aufgestellt ist, 
wie bei den meisten anderen Armeen. Diese Ubersichten, welche mit 
rühmenswerter Promptheit und Präzision erschienen sind, sollten gleich- 
zeitig die Grundlage bilden für eine Jahresübersicht über die gesund- 
heitlichen und krankheitlichen Verhältnisse des Heeres. 
J. Bondesen. 


3. CHR. ULRICH (D.): C. de Mecy’s Baarevogn. (C. de Mecy’s Wagen- 

bahre.) Militärlägen, XI Aarg., s. 96, 1903. 

Verf. gibt eine Beschreibung von einer von dem holländischen 
Militärarzt C. DE MEcY konstruierten Wagenbahre, im wesentlichen 
durch eine Mitteilung vom Erfinder selbst. Der Wagen, der im letz- 
ten Burenkriege teilweise Verwendung fand und, wie sich gezeigt hat, 
alle anderen Tragapparate weit übertrifft, ist darauf berechnet von 
1 Manne fortgeschoben zu werden. Der Beschreibung liegen 3 Abbil- 
dungen bei, welche die Art und Weise illustrieren, in der der Kranke 


im Wagen angebracht und auf demselben transportiert werden kann. 
J. Bondesen. 
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Hydrocele funiculi bilocularis extra- et intra- 
abdominalis. 


Von 


Dr. CARL WETTERGREN. 


Da ein Fall dieser Art im ganzen genommen ziemlich selten 
ist — speziell mit den Dimensionen, die hier vorlagen —, und 
soweit ich habe ausfindig machen können ein solcher sich in 
der Literatur der skandinavischen Halbinsel nicht erwähnt 
findet, nehme ıch mir die Freiheit Nachstehendes mitzuteilen. 


Pat., ein im übrigen besonders gesunder und kräftiger, 55-jähriger, 
vormaliger Soldat aus der Gemeinde Medäker, war im Jahre 1877 bei 
einer Turnübung auf dem Exerzierplatz animiert worden nach ein- 
fachem Sprungsatz über einen in Manneshöhe gehaltenen Gürtel zu 
springen. Dies gelang ibm, aber er verspürte gleich darauf einen 
Schmerz in der rechten Leistengegend und nach der rechten Scrotal- 
hälfte hinunter; anfänglich doch ohne die geringste sichtbare äussere 
Veränderung. Nach und nach trat indessen oberhalb des inneren Teiles 
der rechten Inguinalfalte eine Geschwulst hervor, die sich allmählich 
nach dem seit der Kindheit an normaler Stelle liegenden rechten 
Testikel hinunter fortsetzte. Weder dieser noch die Umgebung des- 
selben hatte zuvor die geringste Abnormität verraten. Da die Geschwulst 
keine grösseren Beschwerden herbeigeführt hatte und nur langsam zu- 
nahm, wurde dieselbe — obwohl dem Arzte rapportiert — nicht Gegen- 
stand für Behandlung. Pat. nahm fort und fort am Exerzieren teil 
bis 1890, wo die Geschwulst so gross geworden war, dass Pat. als 
»Tageskorporal» dienen musste, bis ihm 1899 der Abschied bewilligt 
wurde. — Während der letzten Jahre rascher vergrissert war nun — 
d. ?/3 1903, als ich den Pat. zum ersten Male sah, und als er am selben 
Tage in das Heijkenskjöld’sche Krankenhaus in Arboga aufgenommen 
wurde — die Scrotalgeschwulst, wenigstens bei aufrechter Stellung des 
Pat., mannskopfgross, unregelmässig kugelrund, trug aber in ihrem 
unteren Teil eine gut begrenzte, ovale, gänseeigrosse, fluktuierende 
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Partie, deren Spannung doch nicht grösser war, als dass man einen 
kleineren, elastischen Körper (Testis) darin fühlen konnte. Die Haupt- 
partie war gleichförmig fluktuierend, aber nicht, wie der untere isolierte 
Sack, durchscheinend. Nirgends waren in der Hauptgeschwulst einige 
festere Partien zu fühlen. Überall und unter allen Umständen matter 
Perkussionston. Husten oder anderweitige Anstrengung der Bauch- 
presse führte keine bedeutendere Veränderung in der Geschwulst herbei. 
— Der linke Hoden mit Zubehör ohne Anmerkung. Kaum mehr als 
eine kleine halbmondförmige Hautfalte an der linken Seite der Ge- 
schwulstbasis deutete den Penis an. Keine Dysurie. — Gegen den rechten, 
äusseren Inguinalring hinauf wurde die Scrotalgeschwulst rasch schmäler, 
doch nicht mehr als bis zur Stärke eines Mannshandgelenks und setzte 
sich — ohne Tendenz der Richtung des Inguinalkanals nach aussen 
zu folgen — mit dieser Dimension in den Bauch hinein fort, wo sie in 
eine sehr gespannte, oberflächliche, gut begrenzte, unbewegliche, gleich- 
formig gewölbte, fluktuierende, indolente Resistenz überging, die sym- 
metrisch die ganze Mittelpartie des Bauches ganz vom Becken herauf 
bis zur Mitte zwischen Nabel und Processus xiphoideus hinauf einnahm, 
und seitlich bis an die Mammillarlinien reichte. Dieselbe gab überall 
einen matten Perkussionston, während der Bauch im übrigen einen 
tympanitischen abgab. Bei oberflächlicher Betrachtung machte diese 
Abdominalgeschwulst den Eindruck einer enorm ausgespannten Harn- 
blase. Ein eingeführter Katheter entleerte nur eine geringe Menge 
Harn; völlig normal. Bei Rückenlage des Pat., und speziell wenn das 
Fussende des Bettes erhöht wurde, nahm die Spannung der Scrotal- 
geschwulst ab, während die der Bauchgeschwulst zunahm. In auf- 
rechter Stellung des Pat. war das Umgekehrte der Fall. Denselben 
Einfluss übte abwechselnder Druck auf die scrotale oder abdominale 
Geschwulst aus; jedoch ohne dass sich dabei etwas Wirbelndes inner- 
halb des inguinalen Verbindungskanales palpieren liess. Eine Unter- 
suchung per Rectum gewährte keinen Aufschluss. Indessen hatte ich 
durch das bereits Gefundene Stützpunkte genug erhalten für die 
Diagnose Aydrocele funiculi bilocularis extra- et intraabdominalis. 

Da der allgemeine Zustand des Pat., Herz, Lunge und Digestions- 
organe nichts zu wünschen übrig liessen, wurde sogleich mit Zu- 
stimmung des Pat. beschlossen das Übel durch Radikaloperation zu 
beseitigen. 

Nachdem er gründlich laxiert und gebadet worden war und die 
letzten 24 Stunden auf Bauch und Scrotum Umschläge von 1 % For- 
malinlösung gehabt hatte, wurde er d. °/s unter Chloroformnarkose 
operiert. — Längs dem Inguinalkanal und dem äusseren-vorderen 
Teil der Scrotalgeschwulst wurde zuerst ein Schnitt bis an die be- 
sonders feste, hellgraue Cyste heran gemacht, die an ihrem unteren 
Segment im Umfange cines Speciestalers fibrös mit dem oberen Pol 
der hydropischen Tunica vaginalis propria mit ihrem eingeschlossenen 
Hoden zusammengelötet war. Auf Grund teils der mutmasslich geringen 
Funktionsfähigkeit dieses letzteren, teils auch einer eventuellen Dispo- 
sition zu maligner Degeneration, teils der ausgebreiteten und intimen 
Zusammenschmelzung der Funikel mit der grossen Scrotalcyste in ihrer 
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ganzen Länge, wodurch eine Lospräparierung der Gefässe zweifelsohne 
die fortdauernde Vitalität des Testikels gefährdet und die Heilung 
erschwert hätte, musste dieser mit seinem serösen Sack und Funikel 
bei der Ausschälung bis hinauf an den Annulus inguinalis externus 
mitfolgen, wo der Funikel, mehr gesammelt an der inneren hinteren 
Seite der Scrotalgeschwulst liegend, mit Schwierigkeit isoliert, teils in 
zwei Abteilungen, teils »en masse» unterbunden und amputiert wurde. 
Erst jetzt wurde die grosse Scrotalcyste durch einen kleinen Schnitt 
geöffnet, der 21/2 Liter nahezu wasserklares Serum entleerte und das 
Zusammensinken sowohl der Scrotal-, wie der Abdominalgeschwulst her- 
beifiihrte. Ohne grössere Gefässläsion wurde nun der besonders ab- 
wärts und einwärts sehr adhärente Geschwulsthals vom Inguinalkanal 
losgelöst. Hierbei stellte sich heraus, dass längs der äusseren und 
unteren Seite desselben ein mit demselben parallel laufender, ungefähr 
6 cm langer, oben weiter, unten schmäler werdender, dünnwandiger, 
leerer Bruchsack aus der Bauchhöhle hervordrang, der freipräpariert 
wurde. Der nun vollständig geleerte Hydrocelesack, der mit dem 
eingeführten Finger weit in seinen abdominalen Teil hinein palpiert 
werden konnte, wurde unter fortgesetzter, behutsamer Präparation vor- 
sichtig soweit aus dem Bauche horyorgezogen, wie es ohne nennens- 
werten Widerstand tunlich war. Im Gedanken an eine eventuelle 
Adhärenz teils zum Peritoneum teils zur Harnblase wurde nun in der 
Mittellinie des Bauches ein Schnitt gemacht, der 2 cm sowohl vom 
Nabel, wie von der Symphyse endigte. Hierbei zeigte sich, dass der 
durch seine Entleerung zusammengesunkene und zu seiner Umgebung 
lose adhärente Sack bereits durch die vorausgegangenen Manipulationen 
von seiner bedeutenden Höhe so tief herabgezogen worden war, dass 
nach Teilung der Fascia transversa das Peritoneum mit darunter- 
liegenden Därmen sich unmittelbar in der ganzen oberen Hälfte des 
Bauchschnittes präsentierte. Der noch innerhalb des Abdomen zurück- 
gebliebene Teil des Sackes wurde nun unter genauer Kontrolle sowohl 
vom Abdominal- wie vom Inguinal-Schnitt aus vorsichtig losgelöst und 
durch diesen letzteren vollständig herausgezogen. Nachdem die grosse 
(seschwulst entfernt worden war, kam der Bruchsack an die Reihe, 
welcher, geöffnet, an seiner inneren Mündung von einigen dünnen Ad- 
härenzen leicht verbarrikadiert befunden wurde. Hier wurde das 
zeigefingerweite Lumen desselben durch eine Tabaksbeutelligatur zu 
innerst und aussen davor durch Ligatur teils in zwei Abteilungen, 
teils »en masse» geschlossen; worauf derselbe amputiert und versenkt 
wurde. Um eine eventuelle Nachblutung vom Bruchkanalgebiet über- 
wachen zu können, wo man in grossem Umfange die Art. iliaca externa 
unter dem Finger pulsieren fühlte, wurde hier vorübergehende Tampo- 
nade angelegt, während der Bauchschnitt mittels Aponeurose- und Haut- 
sutur zusammengenäht wurde. Da sich hierbei keine Blutung inner- 
halb des Bruchkanalgebietes zeigte, wurde hier eine tief fassende Kanal- 
sutur angelegt ausser am weitesten nach innen, wo ich eine zeigefin- 
gerweite Öffnung für Drainage mit Vioformgaze übrigliess. — Nach 
Hautsutur im Inguen wurde in der grossen Scrotalhéble Etagensutur 
und darüber fortlaufende Hautsutur gemacht. — Vioformgaze, Watte- 
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verband. — Der durch Katheter entleerte Harn normal. — Trotz der 
Langwierigkeit der Operation — 21/2 Stunde — war Pat. nach derselben 
merkwürdig munter und blieb so während der ganzen Heilungsdauer. 

Der entfernte Sack, dessen extra- und intra-abdominale Teile unge- 
fähr gleich gross — d. h. vom Volumen eines Mannskopfes waren, ver- 
bunden durch eine etwa 7 cm lange, handgelenkdicke Partie, hatte 
eine feste fibröse Wand von 1,5—3 mm Dicke. Dieselbe war an der 
Aussenseite gleichmässig blassgrau oder gelbgrau und durchzogen von 
weiten Venen; an der Innenseite rotgrau und glatt, aber stellenweise 
mit Gruppen von flachen, mehr gesättigt grauen Knötchen besetzt. 
Keine Scheidewände oder Balken. 

83. Kein Peritonealreiz. Beim Verbandwechsel findet man das 
Hypogastrium dextr. zu unterst von einer etwas empfindlichen Resistenz 
eingenommen. Beim Wechsel des Gazedrains kein Ausfluss aus dem 
angelegten Kanal. Appetit gut, reichlicher und schmerzloser Stuhl 
durch Lavement. Puls 80. Temp. 37,e—38°. Resp. 20. ?°/s. Die 
Hautsuturen werden von beiden Schnitten entfernt, die vollständig p. 
pr. geheilt sind ausser am Drainkanal, aus dem die Gaze sich heraus- 


begeben hat, durchtränkt von geruchlosem Blut. — 18/3. Auch der 
Drainkanal geheilt. Die Bauchresistenz weniger empfindlich und aus- 
gebreitet. — 79/3. Nachdem Pat. als geheilt, afebril und frei von 


Schmerzen einige Tage hindurch aufgestanden gewesen war, bekam er 
Temperatursteigerung (38,7°) sowie Empfindlichkeit und geringe Schmer- 
zen in der Resistenz, die daher den °!/s durch einen 3 cm langen 
Schnitt am äusseren Rande der rechten Rectusscheide geöffnet wurde, 
eine Menge dunklen, geruchlosen, nicht eiterbemengten Blutes ent- 
leerend. Hierauf schwanden das Fieber und alle subjektiven Beschwer- 
den. — Trotz häufigen Verbandwechsels und Drainagen teils mit Rohr 
teils mit Gaze schloss sich die grosse Höhle so langsam, dass Pat. 
erst den 75/4 nach Hause gesandt werden konnte. 


Die angegebene Ursache der Scrotalgeschwulst — ein for- 
cierter Sprung — und der Entwicklungsgang derselben, von 


oben, vom Inguinalkanal nach unten, der deutlich konstatierte 
Eintritt der schinäler werdenden oberen Partie durch den 
Bruchkanal, die partielle Kompressibilität der Geschwulst, 
speziell bei Rückenlage des Pat., die erhöhte Spannung der- 
selben bei aufrechter Stellung des Pat. oder bis zu einem ge- 
wissen Grade bei Anstrengung der Bauchpresse wie bei Husten 
und dgl., die fehlende Transparenz derselben — alles dies sprach 
einerseits für einen Inguinalbruch als Ursache der Scrotal- 
geschwulst, andererseits aber sprachen schwerwiegende Gründe 
hiergegen: nämlich die konstante und gleichformige Fluktuation 
ringsherum ohne die geringste Andeutung von palpablen Viscera, 
der überall und beständig matte Perkussionston, das Nicht- 
vorhandensein solcher Peristaltik und solchen Gurrens, wie man 


od 
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in grossen Scrotalbrüchen zu finden pflegt, Digestion und Stuhl 
beständig so gut, dass sich dieselben schwerlich mit einer 
Eventration von solchen Dimensionen vereinigen liessen. 

Das Rätsel wurde gelöst, und der Zusammenhang der 
Scrotalgeschwulst mit der Bauchhöhle aufgeklärt durch die Ent- 
deckung der fluktuierenden, gut begrenzten Resistenz daselbst 
wie gleichfalls der gegenseitigen Wechselwirkung derselben be- 
treffs der Druckverhältnisse. 

Die Diagnose: Hydrocele funiculi bilocularis extra- et 
intra-abdominalis stand nun für mich fest, wie auch die zweck- 
mässigste Behandlung. Merkwürdig genug hatte Pat., obwohl 
ein im übrigen besonders intelligenter und observanter Mann, 
nicht sonderlich auf die mediune Bauchresistenz achtgegeben, 
obwohl diese bis in das Epigastrium hinaufreichte. Eine neue 
Bestätigung also der alten Erfahrung, dass Selbsterkenntnis 
ebenso erstrebenswert wie schwer erworben ist. Wenn er früher 
auf die mediane Resistenz im Bauche achtgegeben hätte, würde 
er zweifelsohne früher wirksame Mittel zur Befreiung von 
seinem Übel gesucht haben. 


Nachdem der um die verschiedenen Gebiete der Chirurgie 
so hoch verdiente KocHER in »Krankheiten der mensch- 
lichen Geschlechtsorgane» 20 in der Literatur zerstreute Fälle 
von Hydrocele bilocularis zusammengestellt hatte, sind neue 
derartige Beobachtungen erwähnt worden von Butz’), Bazy ®), 
J. SCHMIDT?), LAMMERT *), KUMMER ’°) (von jedem 1 Fall) von 
KArREwSKI — durch eine Inaugural-Dissertation von Lupw. LoE- 
WENMEYER 1892 — (4 Fälle) und von VOoLLBRECHT®) (1 Fall). 
VOLLBRECHT gibt 1897 an, dass er den 25:sten bekannten Fall 
beschreibe, obwohl der seinige, dem Vorstehenden nach, der 
30:ste sein muss. — Hierzu kommt ein 1897 beschriebener von 
F. v. WINIWARTER?). Seitdem ist es mir nicht gelungen einen 
derartigen Fall in der Literatur anzutreffen, wo demnach der 
meinige den Platz N:r 32 einnehmen würde. 


1) Petersburger Med. Wochenschr. 1887, N:r 52. 

2) Archives générales de Médecine, 1887, Nov. und Dee. 
3) Münchener Med. Wochenschr. 1889, N:r 20. 

4) Münchener Med. Wochenschr. 1889, N:r 23. 

5) Revue Médicale de Ja Suisse romande. 

8) v. Langenbeck’s Archiv B. L II, H. 2. 

7) Wiener klin. Wochenschr. 1899, N:r 46. 
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Bekanntlich meint man mit Hydrocele bilocularis s. »en 
bissac» die Form von sowohl Hydrocele testiculi wie funiculi, 
bei welcher sich dieselbe sanduhrförmig auf zwei Säcke verteilt, 
die durch eine mehr oder weniger enge, in der Regel vom 
Inguinalkanal umschlossene Passage mit einander kommunizieren. 
In seinem vorstehend erwähnten Werke unterscheidet KocHER 
nicht nur zwischen einem intra- und extra-abdominalen Teil, 
sondern trennt diesen letzteren des weiteren in eine inguinale, 
scrotale und perineale Art. Der intraabdominale Teil ent- 
wickelt sich stets zwischen Peritoneum und Fascia transversa 
entweder in der Nähe der inneren Inguinalöffnung und hinter 
der vorderen Bauchwand oder in der Fossa iliaca, welche er 
in vielen Fällen (v. VOLKMANN, KocHErR, v. BRAMANN) teilweise 
ausfüllt, und ist freilich in der Regel locker mit der Umgebung 
verbunden, kann aber doch bisweilen — gerade wie ein prä- 
peritonealer Bruchsack — mit dem Peritoneum parietale intim 
verbunden sein und dadurch Schwierigkeit bei der Ausschälung!) 
verursachen. Die Grösse des Sackes und die Menge des In- 
halts wechseln in hohem Grade. In mehreren der beschriebenen 
Fälle hat der Sack bedeutende Dimensionen erreicht und ein 
dem entsprechendes Quantum Fluidum enthalten. So z. B. 
entleerte aus einer derartigen Geschwulst v. BRAMANN 21/2 L, 
LAMMERT 3 L, Socın 31/2 L, J. SCHMIDT 31/2, V. WINIWARTER 7 L, 
DETHLEFSEN »mehrere Töpfe voll». Mein Pat. lieferte wie er- 
wähnt 4!/2 L. Die Gesamtlänge der Geschwulst betrug 48 cm. — 
Andere Male wiederum kann der Sack sehr klein und vor 
allem der Inhalt so spärlich sein, dass gerade dadurch die 
Diagnose grosse Schwierigkeiten bietet. Einen in dieser Hin- 
sicht besonders illustrativen Fall erwähnt LOEWENMEYER: eine 
Hydrocele testiculi, die durch eine, Hernie simulierende, kleine 
und wenig gefüllte, bilokuläre Hydrocele funiculi ?) kompliziert 
wurde. 

Ausser bei Kindern, wo sich der Sack gewöhnlich als 
dünne, seröse Haut präsentiert, ist die Wandung desselben 
meistens ziemlich dick und an ihrer glatten Innenseite mit 
polygonalem Plattenepithel ausgekleidet. — Bisweilen treten an 
der Innenseite derselben villöüse Auswüchse hervor, welche das 
Eintreten von Blutungen befördern, indem sie die Hydrocele in 





H Lupw. LOEWENMEYER, Op. cit. S. 6. 
2) Op. cit. S. 7. 


HYDROCELE FUNICULI BILOCULARIS. 7 


war die Innenseite der Wandung stellenweise mit flachen, ge- 
sättigt grauen Knötchen besetzt und der Inhalt klargelb, voll- 
ständig serös. In einigen Fällen hat man Übergänge zwischen 
Hydrocele und Hämatocele gefunden. So in Lammerts Fall, 
wo die Flüssigkeit braungelb!) war. 

Was die Entstehungsursache des Übels anbelangt, so meint 
die Mehrzahl der Verfasser, dass eine bereits vorhandene ein- 
fache Hydrocele durch äussere, vorwiegend traumatische, in- 
fektiöse (Gonorrhoe, Tuberkulose) oder malign degenerative 
Einflüsse in eine bilokuläre verwandelt werden kann; während 
Andere wie LOEWENMEYER und VOLLBRECHT der Meinung sind, 
dass dieselbe, wenigstens in gewissen Fällen, in hauptsächlich 
angeborenen Anomalien zu suchen ist, die sich entweder spontan 
oder auch erst nach, gewöhnlich in Form eines Traumas, er- 
haltenem Impuls geltend machen können. 

Brasıus und ANNANDALE äusserten zuerst die Meinung, dass 
sowohl durch Entzündung wie durch äussere Gewalt solche 
Veränderungen im Hpydrocelesack entstehen können, dass sie 
die Entstehung einer Divertikelbildung, eines kommunizierenden 
Sackes, begünstigen. Speziell bei der perinealen Form hatten 
sie diese Enstehungsweise beobachtet (BLasıus in zwei Fällen, 
ANNANDALE in einem). — Gestützt auf die, nach seinem Dafür- 
halten, klinische Erfahrung, dass in den meisten Fällen die 
Scrotalgeschwulst zuerst vorhanden ist und — gewöhnlich nach 
einem vorausgegangenen Trauma — die abdominale später her- 
vortritt, will KOCHER diese Entstehungsweise auch für die ab- 
dominale Form annehmen, indem bei einer zuvor vorhandenen 
einfachen Hydrocele testiculi oder funiculi, welche bereits so 
gross ist, dass sie in den Inguinalkanal hinaufreicht, infolge des 
immer mehr zunehmenden Inhalts eine bilokuläre entsteht, da 
der zunehmende Druck eine Ausdehnung der Wand, eine Diver- 
tikelbildung veranlasst, welche sich bei verhältnismässig gerin- 
gem Widerstande in dem lockeren, präperitonealen Bindegewebe 
weiter entwickeln kann in Analogie mit der Entstehungsweise 
einer Hernia preperitonealis (TRENDELENBURG, \VITZEL, ZUCKER- 
KANDL). Diese Theorie scheint unbedingt von v. BRAMANN ?) 
umfasst zu werden. Auf alle Fälle muss man dann als unum- 
gängliche Bedingung voraussetzen, dass ein präformierter Hydro- 


1) Münchener Med. Wochenschr. 1889, N:r 23. 
2) Handb. d. prakt. Chirurgie von v. BERGMANN, v. BRUNS u. v. MIKULICZ, 
B. II, Th. 2, S. 698. 
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celesack im Inguinalkanal vorhanden ist. Sonst könnte man 
nicht verstehen, dass grosse Hydrocelen, die unter so hohem 
Druck stehen, dass das Scrotum bis an die Kniee hinunter aus- 
gedehnt wird, nicht häufiger eine bilokuläre intraabdominale 
Hydrocele hervorrufen, zumal man sich bei Operation so grosser 
Säcke in vielen Fällen überzeugen kann, dass die Flüssigkeits- 
ansammlung nicht bis innerhalb des äusseren Inguinalringes 
reicht. — Andererseits hat man Gelegenheit typische bilokuläre 
Hydrocelen zu beobachten, die durchaus unter keinem Druck 
stehen, und welche sich ausserdem, wie in diesem Falle und 
mehreren anderen ın der Literatur erwähnten, von oben, vom 
Inguen her, nach unten entwickeln. Hier kann von Druck oder 
Ausdehnung einer zuvor vorhandenen Hydrocele nach oben 
keine Rede sein. Derartige Fälle sind sicherlich auch bei Er- 
wachsenen als angeborene Anomalien zu betrachten. Für die 
Auffassung, dass kongenitale Verhältnisse eine wichtige Rolle 
spielen, spricht u. a. der Umstand, dass das Leiden sehr häufig 
von Kindheit an verfolgt werden kann. So. z. B. in 3 Fällen 
unter den 4 Karewskl’s. — Nach den direkten Beobachtungen 
WITZEL’s, ZUCKERKANDL’s und BERAUD’s von divertikelartigen 
Ausbuchtungen vom Processus vaginalis zu urteilen — unab- 
hängig von einer Hydrocele bilocularis — können sich entweder 
auf diesem Wege kongenitale Abnormitäten geltend machen, 
oder auch kann hier VOLLBRECHT's generelle Ableitung einer 
bilokulären Hydrocele aus persistierenden Resten von GIRALDES 
Organ oder WoLrr'schen Körperchen !) angewendet werden. In 
meinem Falle, wo der dünne, seröse Bruchsack aus dem Inguinal- 
kanal längs der dicken, fibrosen Hydrocelecyste auslief, verrieten 
sie in der Tat wenig genetische Verwandschaft. 

Was die Symptome bei der bilokulären Hydrocele anbe- 
langt, so hat dieselbe teils solche, die mit denjenigen der ein- 
fachen Hydrocele zusammenfallen, teils einige, die der Affektion 
eigentümlich sind. Bei aufrechter Stellung des Pat. füllt sich 
die äussere Geschwulst, um sich bei liegender Stellung von 
neuem zu verkleinern, aber nicht völlig zu verschwinden, wie 
dies bei einer Hydrocele communicans, d. h. bei offener Kom- 
munikation mit der Peritonealhöhle der Fall ist. Bisweilen 
kann man bei einer derartigen Lageveränderung gerade wie bei 
wechselndem Druck auf die äussere und innere Resistenz nicht 


') LANGENBECK'S Archiv, B. LII, H. 2. 
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nur eine wechselnde Spannung sondern auch im Verbindungs- 
bande ein Wirbeln oder Rieseln fühlen (J. Scumrpt'). — In 
vielen beschriebenen Fallen, gerade wie in meinem, wissen die 
Pat. nichts von der Bauchgeschwulst. Dies war beispielsweise der 
Fall in Bazy’s Fall, wo doch der Sack sich dem von mir be- 
schriebenen an Grösse näherte. Indessen ist der Nachweis 
einer fluktuierenden und kommunizierenden Bauchgeschwulst 
für die Diagnose unentberlich. Hierfür ist doch bei dieser 
sowohl eine gewisse Grüsse und Spannung, wie auch eine gün- 
stige Lage erforderlich. Wenn die Geschwulst nicht gegen die 
vordere Bauchwand gelegen war, hat man sie durch das Rectum 
palpieren können. — Dass in zweifelhaften Fällen Narkose gute 
Dienste leisten kann, um durch Aufhebung der Spannung der 
Bauchmuskeln die Entdeckung der Bauchgeschwulst zu erleich- 
tern, wird u. a. durch zwei Fälle bei KocHER bewiesen, wo 
erst während der der Operation vorausgehenden Narkose die 
Diagnose von Hydrocele communicans in H. bilocularis verändert 
wurde. In einigen Fällen hat erst die Operation selbst den 
Sachverhalt enthüllt (Fälle bei Kocher, BÉRAUD, KUMMER). 
Es ist demnach klar, dass die Diagnose besonders schwer sein 
kann, zumal wenn die Spannung in den Säcken sehr klein ist, 
und speziell wenn beispielsweise eine schlaffe, bilokuläre Hydro- 
cele funiculi mit einer gleichzeitigen Hydrocele testiculi (LOEWEN- 
_ MEYER?) kompliziert ist. In meinem Falle war freilich eine 
derartige Komplikation nebst einer Hernie vorhanden, aber die 
Diagnose wurde durch die Spannung in den Säcken erleichtert. 
Lister und VOLLBRECHT beschreiben Fälle von bilokulärer Hy- 
drocele an der einen Seite, einfacher vaginaler an der andern. 
Noch schlimmer war in anderen Fällen (Kocner, Faxo) das 
Leiden doppelseitig. Hernie an der einen Seite gleichzeitig 
mit einer bilokulären Hydrocele an der anderen wird auch er- 
wähnt. — Eine plötzliche, entzündliche Vergrösserung einer 
bilokulären Hydrocele kann leicht mit einer inkarcerierten 
Hernie verwechselt werden. Der Nachweis einer mit dem 
Bruch zusammenhängenden und fluktuierenden Bauchgeschwulst 
sowie die Möglichkeit den einen Sack in den anderen zu ent- 
leeren muss vor Irrtum schützen. 

Sehr schwierig ist die Diagnose, wenn beide Säcke im 
Scrotum liegen, und vermutlich — ohne Operation — unmöglich 


1) Münchener Med. Wochenschr. 1899, H. 20. 
2) Op. cit. 


Nord. med. arkiv, 1904. Afd. I, n:r 11. 2 


10 NORD. MED. ARK., 1903. AFD. I, N:R 11. — CARL WETTERGREN. 


ist sie, wenn beide Säcke in einander eingestülpt sind (Fälle 
bei BERAUD und KUMMER). 

Eine bilokuläre Hämatocele funiculi ist auf Grund der ıhr 
fehlenden Transparenz wohl ziemlich schwer von einer irrepo- 
niblen Hernie zu unterscheiden. Dasselbe war von diesem 
Standpunkt aus der Fall bei meinem Falle. Der Nachweis 
einer kommunizierenden Bauchgeschwulst klärte doch die Dia- 
gnose auf. 

Im Zusammenhang mit bilokulärer Hydrocele sind einige 
Male Ektopien eines Hodens erwähnt (STEELE'), KOCHER), wie 
gleichfalls maligne Degeneration eines solchen (Socın, W ITZEL, 
Kocher, KAREWSKI). 

Gerade wie für die gewöhnliche Hydrocele gibt es für die 
bilokuläre drei Hauptmethoden hinsichtlich der Behandlung: 
1) Punktion mit nachfolgender Injektion einer reizerregenden 
Substanz; 2) Incision und Drainage und 3) vollständige Exstirpa- 
tion des Sackes. 

Mit der ersten Methode und dem Gebrauch von Jodlösung 
als Injektionsflüssigkeit ist KOCHER in 6 Fällen ausgekommen 
ohne die Befürchtung durch die Injektion eine Peritonitis her- 
vorzurufen, da DESAULT und VELPEAU nachgewiesen haben, dass 
man Jodlösung sogar in eine Hydrocele communicans, wo eine 
direkte Verbindung mit der Peritonealhöhle vorhanden ist, un- 
gestraft einspritzen kann. Fano und TRENDELENBURG haben in- 
dessen verfehlte Jodeinspritzungen gemacht, die von KocHER 
dadurch erklärt wurden, dass auf Grund der unvollständigen 
Berührung der Flüssigkeit mit dem abdominalen Sacke dessen 
Reaktion allzu schwach geworden war. — J. SCHMIDT empfiehlt 
zur Einspritzung 1°;oo Sublimatlösung, obwohl er zweimal Re- 
zidiv danach gesehen hat. Bazy, der diesem Übel spezielles 
Interesse geschenkt hat, schätzt die Injektionsmethode nicht hoch. 
Mir scheint dieselbe übrigens den höchst wesentlichen Übel- 
stand zu veranlassen, dass sie voraussichtlich eine Adhärenz des 
Sackes herbeiführt, die eine eventuell später nötig werdende 
Exstirpation wesentlich erschwert. 

Incision mit nachfolgender Drainage, die nur in einer 
Minderzahl von Fällen gemacht worden ist, hat in diesen schliess- 
lich zur Heilung geführt. Eine Art Kombination aller drei 
Methoden wandte DETHLEFSEN an, welcher, als er nach zuerst 
gemachter Punktion Rezidiv bekam, die Scrotalgeschwulet nach 
O D Lancet 1875, Vol. 1. S. 233. 
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v. VOLKMANN radikal operierte und sodann ein 12” langes Drain- 
rohr in den Abdominalsack einlegte, worauf die Kavität zu 
wiederholten Malen mit Karbolwasser ausgespült wurde. Ge- 
heilt nach ein paar Monaten bekam Pat. nachher eine Scrotal- 
hernie, welche mittele Bandage!) zurückgehalten wurde. 

Die von v. BERGMANN zuerst ausgeführte Totalexstirpation 
des Sackes ist in neuerer Zeit die allgemein angenommene 
Operationsmethode geworden, die auch in der Regel zu einem 
günstigen Resultat geführt hat, wenn dieses auch zuweilen auf 
sich warten lässt. So z. B. bemerkt v. WINIWARTER ”), dass 
nachdem er den 7 Liter fassenden Sack exstirpiert und a la 
MIKULICZ tamponiert hatte, in der Höhlung eine Suppuration 
eintrat, die volle 2 Monate anhielt. — Der Fall verlief doch 
glücklich. In meinem Falle bildete sich in der Höhle ein be- 
deutendes Hämatom, das lange reaktionslos lag, dann aber 
Reizerscheinungen verursachte, die die Entleerung desselben 
durch Incision und Drainage veranlassten. Niemals war hier 
ein Tropfen Eiter zu sehen Wenn es mir vergönnt wäre einen 
weiteren solchen Fall zu operieren, so würde ich, um eine Hä- 
matombildung durch parenchymatöse Nachblutung zu vermeiden, 
den von HEIL nach KÜstneEr’s suprasymphysösem Kreuzschnitt 
empfohlenen Sandsack als Druck über der Wundhöhle während 
der ersten 24—36 Stunden nach der Operation ?) benutzen. 


1) Hospitals Tidende R. 3. B. 4. S. 558. 
2) Wiener klin. Wochenschr., 1899, N:r 46. 
3) Münchener Med. Wochenschr. 1902, N:r 45. 
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(Mitteilung aus der Abteilung D des königl. Frederiks Hospitals. 
Oberchirurg Prof. Dr. Wanscher.) 


Uber die Cephalocele der Augenhöhle. 


Von 


Dr. A. STADFELDT. 
Kopenhagen. 





Im Sommer 1902 habe ich Gelegenheit gehabt einen Pa- 
tienten im königl. Frederiks Hospital zu beobachten und zu be- 
handeln, der das Bild eines pulsierenden Exophthalmus darbot, 
welcher sich aber in vielen Punkten von der typischen Form 
unterschied. Ich gelangte während des Verlaufes zu der Auf- 
fassung, dass es sich um eine Cephalocele orbitae handelte, und 
schlug darauf nach in den mir zugänglichen Handbüchern, 
fand aber zu meinem Erstaunen nur sehr wenig über diesen 
Gegenstand. Dass die Krankheit indessen nicht so übermässig 
selten ist, zeigte mir eine Durchmusterung der Literatur, und 
die daselbst gefundenen Fälle in Verbindung mit den Resulta- 
ten, zu welchen ich bei einer kritischen Durchmusterung und 
Vergleichung der einzelnen Fälle gelangt bin, bilden den Ge- 
genstand der folgenden Besprechung. Da indessen die Be- 
sprechung der Cephalocele der Augenhöhle die Kenntnis der 
allgemeinen Verhältnisse derselben erfordert, so werde ich vor- 
erst in aller Kürze in Erinnerung bringen, was wir über dieses 
Leiden im allgemeinen wissen. 

Definition. Unter einer Cephalocele versteht man bekannt- 
lich eine angeborene Geschwulst am Kopf, deren Inhalt durch 
einen kleinen Teil des Schädelinhaltes gebildet wird, der durch 
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einen kleinen ossösen Defekt mit dem Cavum cranii in Ver- 
bindung steht. Im Gegensatz hierzu versteht man unter Ectopia 
cerebri s. Exencephalia Geschwilste, gebildet dadurch, dass 
grosse Teile des Gehirns durch grosse Defekte im Schädel ausge- 
treten eind, der hier zugleich deform ıst. Es ist also kein prin- 
zipieller sondern nur ein gradueller Unterschied zwischen den 
beiden Formen, und die Unterscheidung zwischen denselben hat 
nur dadurch ihre Berechtigung, dass die Kinder mit Cepha- 
locele lebensfähig sind, während die mit Ectopia cerebri, die 
oft mit anderen Missbildungen verknüpft ist, nicht lebensfähig 
sind. Eine scharfe Grenze lässt sich demzufolge zwischen den 
beiden Formen nicht ziehen, und wenn man sie früher bestimmt 
von einander unterschieden hat, hat man als Merkmal zwiachen 
denselben einen so zufälligen Umstand aufgestellt wie die Lage 
des im Cavum cranii befindlichen Gehirnteiles (Sprine'), wenn 
diese normal war, wurde der Fall eine Encephalocele genannt, 
selbst wenn der grösste Teil des Gehirns ausserhalb des Schädels 
lag, war das Gehirn dagegen deplaciert, so wurde er Ectopia 
cerebri genannt. 

Lokalisation. Der Lieblingssitz der Cephalocele ist die 
Mittellinie des Schädels vom Foramen magnum die Sutura 
sagittalis entlang bis zur Nasenwurzel, und nach dem verschie- 
denen Sitz der Cephalocele längs dieser Linie werden dieselben 
als C. occipitales, sagittales und sincipitales bezeichnet. Seltener 
befindet sich die Cephalocele in den Seitenregionen (C. laterales), 
durch die Sutura coronalis oder lambdoidea oder durch die 
hintere oder vordere Seitenfontanelle heraustretend. Zu dieser 
letzten Gruppe sind die vereinzelt vorgefundenen Cephalocelen 
oberhalb und ausserhalb des Canthus ext. orbitae zu zählen. 
Eine dritte Gruppe wird durch die C. bastlares gebildet, welche 
das Cavum cranii durch den vorderen Teil der Basis cranii 
auf verschiedenen Wegen verlassen von denen jeder einzelne 
nur durch einen oder nur sehr wenige Fälle repräsentiert ist. 

Die Häufigkeit der Cephalocele an den verschiedenen Stel- 
len ist von verschiedenen Verfassern statistisch bearbeitet worden, 
aber wie man aus nebenstehenden Zahlen ersehen wird mit 
sehr verschicdenem Resultate. Es scheint doch als ob die occipi- 
talen die häufigsten sind; doch ist der Unterschied zwischen 
diesen und den sincipitalen nicht gross. 


1) SPRING: Monographie de la hernie du cerveau. Mém. de l’acad. de Médecine 
de Belzique. T. HE 1854. 
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LAWRENCE:!) 53 occipitale, 17 sincipitale, 5 sagittale, 


W ALLMANN: °) 24 > 20 > 

REALT: °?) 86 > 33 > 12 > ,8 laterale. 
LARGER: *) 44 > 41 y 

MILLER: °) 8 > 34 > 

LinpFors*) 25 > 12 » 8 >» ,7» 


Die Ursache dieser Abweichung liegt hauptsächlich in dem 
verschiedenen Material, indem die Statistik von LINDFORS nur 
glücklich operierte Fälle, diejenigen von MILLER dagegen sämt- 
liche Fälle enthält, die im Laufe von 10 Jahren ın das Moskauer 
Findelhaus aufgenommen worden sind, während die der übrigen 
auf den zufällig in der Literatur erwähnten Fällen basiert 
sind. 

Anatomische Verhältnisse. Die Cephalocele tritt fast ohne 
Ausnahme stets durch ein glattrandiges, regelinässiges Loch 
zwischen zwei oder mehreren zusammenstossenden Schädel- 
knochen heraus (die Mittellinie in der Squama ossis occip. kann 
ihrer Entstehung wegen als eine frühzeitig verknöcherte Sutur 
betrachtet werden), und es gehört zu den allergrössten Selten- 
heiten, dass eine Cephalocele durch eine Lücke in einem der 
Knochen des Schädels herausgetreten ist. Dieses Faktum ist 
nun endlich festgestellt, wurde aber seiner Zeit von SPRING 
energisch bestritten; er meinte, dass die Cephalocele immer 
durch ein accidentelles, unregelmässiges, mit zackigen Rändern 
versehenes Loch im Knochen und nie durch die Suturen heraus- 
träte. 

Nach der anatomischen Beschaffenheit des Inhalts der 
Cephalocele wurde früher zwischen Meningocele und Encephalo- 
cele unterschieden, indem man unter Meningocele eine nur von 
den Meningen gebildete Cephalocele verstand, während bei 
der Encephalocele ein durch die Dura mater gebildeter Bruch- 
sack zu finden war, in welchem eine grössere oder kleinere 
(sehirnpartie lag, welche durch einen Stiel durch den Defekt 


1) LAWRENCE: On encephalocele. Med. chir. Transact 1856. 

2) WALLMANN: Kinige Fälle von Hirnbruchen. Wien. mediz. Wochenschrift 1863. 

3) REALI: Behandl. d. angeb. Schädel- u. Ruckgratsbruche. Inaug. Diss. Zu- 
rich 1874. 

4) LARGER: De V’exeneepbale. Arch. gen. de Med. 1877. 

5) MILLER: Ein seltener Fall von Gehirnbruch. Jahrb. f. Kinderheilkunde N. 
F. Bd. 25. 1886. 

ê) LINDFORS: Studien in der Lehre über die angeborenen Gehirnbruche. Upp- 
sala lükaret. forhandl. 1894. 
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im Cranium mit dem Gehirn in Verbindung stand. Diese pro- 
labierte Gehirnpartie enthält oft einen durch eine grössere oder 
kleinere Menge seröser Flüssigkeit erweiterten Hohlraum, 
welcher durch eine feine Öffnung mit einem Gehirnventrikel 
kommuniziert, und die dadurch gebildete Form wurde als eine 
Hydrencephalocele bezeichnet im Gregensatz zu der Form, wo 
kein solcher Hohlraum vorhanden ist, und welche Encephalocele 
simplex s. Cenencephalocele genannt wurde. Diese die klassische 
Einteilung, welche von SPRING!) aufgestellt worden ist, hat sich 
durch lange Zeiten erhalten, und viel Mühe ist darauf ver- 
wendet worden die verschiedenen Formen klinisch von einander 
zu unterscheiden, was man für um so nötiger hielt, als man 
denselben auch eine verschiedene Genese beilegte, und dies 
galt nich nur von der Meningocele und der Encephalocele, 
sondern auch von den beiden Formen dieser letzteren. Es iet 
namentlich ACKERMANN ?), welcher behauptet hat, dass die Cen- 
encephalocele und die Hydrencephalocele zwei sowohl anato- 
misch als genetisch ganz verschiedene Formen seien, «ie erstere 
verbunden mit Herabsetzung des intracraniellen Druckes, welcher 
sich durch Verkleinerung des Schädels, zusammengedrängte 
Suturen, Abflachung der Stirn, dicke Knochen, geringen Angulus 
sphenoidalis und Hyperprognathismus manifestierte; die andere 
verbunden mit einer Vermehrung des intracraniellen Druckes 
und daher verbunden mit einer stärkeren Wölbung der Theca 
cranii speziell der Stirn, weiten Suturen, grossem Angulus 
ephenoidalis und Hyperorthognathismus. 

Die Untersuchungen der letzten Jahre haben indessen stark 
an dieser Einteilung gerüttelt und zu der Auffassung beigetragen, 
dass die verschiedenen Formen von mehr oder weniger eingrei- 
fenden Metamorphosen von einer und derselben Grundform 
herrühren, die von MuscATELLo 3) mit dem Namen Encephalo- 
cystocele bezeichnet wird. Namentlich durch die mikroskopische 
Untersuchung der in den letzten Jahren so häufig exstirpierten 
Cephalocelen, ist man zu dieser Auffassung gekommen, und man 
ist hierdurch gleichfalls von der früheren Auffassung der Cepha- 
locele als eines Gehirnbruches, welcher in einem durch eine 
Hervorstülpung der Dura mater gebildeten Bruchsack lag, ab- 
gekommen. Es kann nämlich als festgestellt angesehen werden, 


1) l. e. 

2) ACKERMANN: Die Schideldifformitat bei d. Encephalocele cong. 1882. 

3) MUSCATELLO: Uber die angeb. Spalten aes Schädels cte. Arch. f. klin. 
Chir. Bd. 47, 1894. 
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dass die Dura niemals an der Bildung des Sackes beteiligt ist, 
sondern dass sie am Rande des ossösen Defektes mit dem Peri- 
cranium zusammenschmilzt, und dass diese zusammengeschmol- 
zene Dura und Pericranium sich nur als eine dünne Binde- 
gewebsmembrane ein kurzes Stück in die Wand des Sackes 
hinaus fortsetzt. Der Sack wird dagegen durch die Haut und 
das subkutane Gewebe gebildet, und direkt unter diesem be- 
findet sich ein lockeres, oft mehrere cm dickes, gefässreiches 
Gewebe mit zahlreichen Lymphräumen, welches die verdickte, 
häufg cystisch degenerierte Arachnoidea ist. Die Gefässbil- 
dung kunn so stark werden, dass hier wahre Angiome gebildet 
werden, die Verdickung der Arachnoidea kann sich bis zur 
Bildung fibromähnlicher Geschwilste steigern, und die Cysten 
können sehr gross und konfluierend werden; hierdurch kann 
das Bild sehr wechselnd werden, aber ein wesentlicher Unter- 
schied ist zwischen den dadurch entstandenen Formen nicht 
vorhanden. Innerhalb der Arachnoidea ist im Grundtypus — der 
Encephalocystocele — der prolabierte Teil des Gehirns zu finden, 
der mit seiner oft verdickten Pia mit der Arachnoidea ver- 
wachsen sein kann. Diese prolabierte Gehirnpartie enthalt 
konstant einen Hohlraum, welcher eine Verlängerung des Ge- 
hirnventrikels darstellt, aber ob derselbe eine geringe oder eine 
grosse Menge Flüssigkeit enthält, ist ganz nebensächlich, so 
dass zwischen der Cenencephalocele und der Hydrencephalo- 
cele kein prinzipieller Unterschied ist. Der Unterschied im 
Schadelbau, den ACKERMANN bei den beiden Formen nachweisen 
zu können gemeint hat, ist bei weitem nicht konstant, und 
MuscaTELLo behauptet, dass es nicht die Menge der Flüssig- 
keit in der prolabierten Gehirnpartie, sondern ganz andere Um- 
stände sind, die sich hier geltend gemacht haben. Für ihn ist 
das Entscheidende, ob es eine grosse Partie des Gehirns ist, 
welche durch einen grossen Defekt heraustritt, oder ob ea eine 
kleine Partie ist, die durch einen kleinen Defekt heraustritt. 
Im ersteren Falle ist eine bedeutende Deformität des Schädels 
(ACKERMANNS Cephalocele mit Mikrocephalie) vorhanden, aber 
diese Formen, die sich nur bei nicht lebensfähigen Individuen 
finden, sind richtiger auf Ectopia cerebri zurückzuführen. Bei 
der anderen Form dagegen, wo nur eine kleine Gehirnpartie 
durch eine kleine Lücke herausgetreten ist, ist keine oder nur 
geringe Schädeldeformität vorhanden; dies sind die eigentlichen 
Cephalocelen. Ebensowenig wie zwischen der Cenencephalocele 
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und der Hydrencephalocele ein prinzipieller Unterschied ist, 
gibt es einen solchen zwischen diesen und der Meningocele 
welche jedenfalls in der Majorität der Fälle nichts anderes ist 
als eine Encephalocystocele mit starker Erweiterung des inneren 
Hohlraumes. Man ist nämlich darauf aufmerksam geworden, 
dass der Sack der Meningocele, der gerade wie bei der ersteren 
Form aus Haut, subkutanem Gewebe und den weichen Hirn- 
häuten besteht, während die Dura auch hier fehlt, an seiner 
Innenseite mit einer ganz dünnen Schicht Gehirnsubstanz oder 
jedenfalls mit einem flimmernden Cylinderepithel bedeckt ist, 
das ganz demjenigen entspricht, das sich am Ependym der 
Ventrikel befindet. Sie ist also ihrem Bau nach eine Hy- 
drencephalocele, deren Gehirnschicht bei starker Erweiterung 
des inneren Hohlraumes durch Flüssigkeit bis auf ein Mini- 
mum geschwunden ist, und wenn man sie früher als eine be- 
sondere Form — die Meningocele — aufgestellt hat, so geschah 
dies, weil man ausser dem Epithel die häufig obliterierte Com- 
munication zwischen der Cephalocele und den Ventrikeln über- 
sehen hat. In einzelnen Fällen hat man indessen kein Flim- 
merepithel an der Innenseite des Sackes konstatieren können, 
und für diese muss man wohl die Bezeichnung Meningocele 
aufrechthalten, aber auch von diesen gilt es, dass die Dura zur 
Bildung des Sackes nicht beiträgt; diese ist in derselben Weise 
wie bei der ersten Form gebaut, nur fehlt das Epithel. Von 
diesen Fällen wird angenommen dass sie von einer extremen 
cystischen Degeneration der Arachnoidea mit Konfluierung der 
gebildeten Cysten herrühren, und befindet sich kein Gehirn- 
teil gleichzeitig hiermit ausserhalb des Schädels, so behält man 
noch die Bezeichnung Meningocele bei, befindet sich hier dage- 
gen gleichzeitig eine Gehirnpartie, so entsteht eine Mischform, 
die von MUSCATELLO mit dem Namen Encephalocystomeningo- 
cele bezeichnet wird. 

Pathogenese. Zahlreiche Theorien sind aufgestellt um die 
Entstehung der Cephalocele zu erklären, und wie bei Missbil- 
dungen im allgemeinen hat man darüber gestritten, inwiefern die 
Entstehung der Cephalocele von Ursachen im Ei selbst oder 
von Ursachen, die von aussen her auf den Fötus einwirkten 
und eine Hemmung in der Entwickelung desselben bewirkten, 
herrühre. Dass beide Ursachen Missbildungen bewirken kön- 
nen ist unzweifelhaft, und namentlich haben zahlreiche Versuche 
(Panum, DARESTE) gezeigt, dass eine äussere Beeinflussung von 
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Hühnereiern (Temperaturwechsel, Firnisüberzug und abnorme 
Lage) eine grosse Menge von Missbildungen hervorrufen kann, 
andererseits aber deutet vieles darauf hin, dass auch eine Ano- 
malie im Ei selbst das Primäre sein kann, u. a. der Umstand 
dass das Erblichkeitsprinzip, welches bei zahlreichen Missbil- 
dungen eine so grosse Rolle spielt, sich nicht gut mit der Theo- 
rie von der Wirkung der äusseren Ursachen allein vereinigen 
lässt, indem man in diesem Falle von einem Einfluss des Va- 
ters auf die Missbildung absehen und der Mutter und den Ei- 
häuten die ganze Ursache zuschreiben muss. 

Den Zeitpunkt betreffend, zu welchem die Cephalocele 
entsteht, herrschte, besonders früher, grosse Uneinigkeit, indem 
einige die Bildung der Cephalccele auf einen Zeitpunkt ver- 
legten, wo das Cranium bereits verknöchert war, andere auf 
einen frühen Zeitpunkt, wo das Cranium noch membranös oder 
noch nicht gebildet war. Unter denen, die die Entstehung der 
Cephalocele auf einen Zeitpunkt verlegten, wo das Cranium 
bereits verknöchert war, ist namentlich SPRING!) zu nennen. 
Er trennte die Hydrencephalocele scharf von den andern beiden 
Formen und meinte, dass die erstere von einem partiellen 
Hydrops in den Gehirnventrikeln herrührte, welcher eine Partie 
des Gehirns erweiterte, so dass das Cranium usuriert würde 
und die aus dem vom Hydrops erweiterten Gehirnteil gebildete 
Hernie herausträte. Er suchte nachzuweisen, dass die Cephalo- 
cele niemals durch die Nähte oder Fontanellen des Craniums 
sondern stets durch Defekte in den Schädelknochen selbst 
herausträte und erklärte das Vorkommen derselben an den 
typischen Stellen als durch Hydrops in den verschiedenen Teilen 
der Gehirnventrikel verursacht, demnach sollten die sincipitalen 
von Hydrops in den Vorderhörnern, die occipitalen von Hydrops 
in den Hinterhörnern oder dem vierten Ventrikel und die 
basalen von Hydrops in den Cornua descendentia herrühren, 
Die Meningocele dagegen war seiner Meinung nach die Folge 
einer Entzündung der Arachnoidea, wodurch Cysten gebildet 
würden, welche das Cranium usurierten, und in die dadurch 
gebildete Meningocele konnte dann bei der Geburt eine Partie 
des Gehirns sekundär heraustreten, wodurch eine Cenencepha- 
locele enstände, die demnach als rein accidentell betrachtet 
wurde. Dieser Theorie traten zahlreiche Verfasser bei, und 
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obschon einzelne wie Hoven’) und LARGER?) derselben den 
Boden entzogen, indem sie die Unrichtigkeit vieler der Vor- 
aussetzungen nachwiesen, worauf die Theorie aufgebaut war, 
so hat sich dieselbe doch bis weit auf unsere Tage her erhalten, 
und erst die Untersuchungen der neueren Zeit namentlich des 
Baues der Cephalocele haben sie zurückzudrängen vermocht, 
so dass sie nunmehr nicht viele Anhänger hat, jedenfalls nicht 
in der Form, in welcher SPRING sie aufstellte. 

Während Spring ein Leiden im Gehirn für das Primäre 
hielt, waren Andere der Meinung, dass die primäre Ursache 
eine Krankheit im Schädel sei, so KLEMENTOWSKY 3), welcher 
meinte, dass das Primäre eine fötale Craniotabes sei und 
ACKERMANN *), der betreffs der Cenencephalocele (betreffs der 
Hydrencephalocele schloss er sich Spring an) die Theorie auf- 
stellte, dass dieselbe von einer zu frühen Verknöcherung einiger 
der Nähte des Schädels herrühre, so dass das Cranium beim 
Wachstum des Gehirns zu klein werde, daher der Inhalt durch 
andere Nähte austrite. Er basierte seine Theorie auf dem 
Bau des Schädels (Mikrocephalie), den er in gewissen Fällen 
von Cephalocele fand, und der — wie früher erwähnt — eine 
ganz andere Bedeutung hat, als er demselben beilegte. 

Im grossen ganzen müssen alle Theorien, welche die Ent- 
stehung der Cephalocele auf ein Stadium in der Entwickelung 
des Fötus verlegen, wo das Cranium verknöchert ist, der Haupt- 
sache nach für aufgegeben angesehen werden, und die meisten 
sind darüber einig sie auf eine frühe Periode zu verlegen, wo 
der Schädel noch membranös oder noch nicht gebildet ist, 
indem man annımmt, dass der Knochendefekt von einer man- 
gelhaften Ausbildung des Schädels herrührt; und auch hier 
machen sich die beiden verschiedenen Grundauffassungen geltend, 
inwiefern der Knochendefekt oder die Tumorbildung das Pri- 
märe sci. 

GEOFFREY ST. HILAIRE°) legt Verwachsungen zwischen Am- 
nion und Fötus eine grosse Bedeutung bei für die Entstehung 
von Missbildungen, und man sieht in Wirklichkeit auch hin 
und wieder solche amniotische Stränge an den Cephalo- 


1) HovEL: Mémoire sur l’encéphalocéle cong. Arch. gen. de Méd. T. 14. 1859. 


3) KLEMENTOWSKY: Studien über angeb. Hirnbrüche Jahrb. f. Kin- 
derhlkde 1862. 

lie; 

5) ETIENNE GEOFFREY ST. HILAIRE: Des adherences de l’exterieur du foetus 
cte. Arch, gen. de Med. T. 14. 1827. 
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celen festhaftend, welche dann den Namen Synencephalocele 
erhalten, oder auch Excoriationen und Narben in der Haut, die 
von früher vorhandenen Verwachsungen herrühren, die aber 
sicher auch in vielen Fällen durch Aussere Läsionen verursacht 
sein können, die die bereits gebildete Cephalocele getroffen 
haben. Seiner Auffassung nach ist es nicht der Schädelinhalt, 
welcher die gebildete Schädelhöhle verlässt, sondern die durch 
Zug gebildete Vorwölbung der primitiven Gehirnblase, welche 
verhindert, dass das Cranium an der betreffenden Stelle gebildet 
wird. Es ist über jedem Zweifel erhaben, dass gewisse Fälle 
von Cephalocele ihre Entstehung dieser Ursache verdanken 
können — selbst wenn es nicht direkt der Zug an der Gehirn- 
blase ist, sondern vieleicht eher eine Hemmung der Schädel- 
bildung an der Stelle der Zusammenwachsung, welche die Ur- 
sache ist; — aber in der Mehrzahl der Fälle ist die Ursache sicher 
eine andere, u.a. lässt sich das Auftreten der Cephalocele an den 
typischen Stellen schwerlich durch diese Theorie völlig erklären. 

BERGER!) verlegt gerade wie St. HILAIRE die primäre Ur- 
sache auf den Schädelinhalt. Er wurde zur Aufstellung seiner 
Theorie geführt durch die Untersuchung zweier occipitalen 
Cephalocelen, wo sich innerhalb der in der früher besprochenen 
Weise umgebildeten weichen Hirnhäute eine Gehirnpartie be- 
fund, welche wie es sich bei einer in RANVIERs Laboratorium 
vorgenommenen mikroskopischen Untersuchung zeigte, aus einer 
Mischung von Elementen des Gross- und Kleinhirns bestand, 
die in unregelmässiger Anordung unter einander verstreut waren. 
Dieser Befund bewies, seiner Auffassung nach, dass der Ur- 
sprung der Cephalocele in die allererste Zeit des Fötus verlegt 
werden musste, in eine Zeit wo die primitive Gehirnblase sich 
noch nicht in die sekundären Gehirnblasen differenziert hatte, 
welche nach und nach zu den verschiedenen Teilen des Gehirns 
werden, und also nach einem Zeitpunkt, wo das membranöse 
Primordialeranium noch nicht gebildet war. Nach seiner Auf- 
fassung ist das Primäre eine Krankheit in der primitiven Ge- 
hirnblase mit Bildung einer wirklichen Geschwulst (Cerebrom, 
Encephalom), die durch ihr Vorhandensein der Bildung des 
Schadels ein Hindernis ist. Als Ursache dieser Tumorbildung 
nimmt er eine veritable Neoplasie an, meint jedoch auch, dass 
Zusammenwachsungen zwischen Amnion und der primitiven Ge- 


1) BERGER: Considerations sur l'origine, le mode de développement ct le traite- 
ment de certaines encéphalocéles, Rev. de chir. 1890. 
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hirnblase zur Bildung derselben beitragen können. Diese The- 
orie, die er doch nicht für alle Fälle von Cephalocele gelten 
lassen will, hat nicht viele Anhänger gefunden, indem es 
anderen nicht gelungen ist das von ihm beschriebene anato- 
mische Bild zu konstatieren, man hat im Gegenteil die prola- 
bierte Gehirnpartie stets von demselben anatomischen Bau ge- 
funden, wie der, welcher die Gehirnpartie charakterisiert, von 
der sie ihren Ursprung nahm. 

Es erübrigt noch zwei Theorien zu besprechen, welche die 
primäre Ursache auf das häutige Primordialeranium verlegen. 
Die älteste ist von HIMLY !) und SERRES?) aufgestellt. Diese 
nehmen an, dass das Primäre eine mangelhafte Schliessung des 
Schädels ist, indem sie von der Tatsache ausgehen, dass das 
Cranium in der frühesten Periode des Fötus nach oben offen 
ist und sich erst nach Bildung der primitiven Gehirnblase 
schliesst, dadurch dass das Mesoderm sich von beiden Seiten 
zwischen dieselbe und das Ectoderm schiebt, um in der Mit- 
tellinie mit dem von der entgegengesetzten Seite zusammen- 
zutreffen. Sofern nun eine Hemmung in dieser Entwickelung 
stattfindet, so dass das Mesoderm nicht in der Mitte zusammen- 
trifft, entsteht eine Fissur, durch welche das Gehirn heraus- 
schlüpft, und je nachdem diese Fissur gross oder klein ist, 
entsteht Ectopia cerebri oder eine Cephalocele. Die Theorie 
erklärt völlig den häufigen Sitz der Cephalocele längs der Mit- 
tellinie der Craniumconvexität, dagegen gewährt sie gar keine 
Erklärung dafür, wie die Cephalocele an den andern Stellen 
ensteht, und von einem vollständigen Mangel des Mesoderms 
an einer begrenzten Stelle kann überhaupt keine Rede sein, 
weder bei Ectopia cerebri noch bei der Cephalocele, denn das 
Vorhandensein der Haut und der weichen Gehirnhäute beweist, 
dass das Mesoderm an der betreffenden Stelle nicht gefehlt hat, 
dasselbe kann dagegen mangelhaft in seiner Anlage gewesen 
sein, und die Differenzierung desselben in die verschiedenen 
Schichten, welche normal vor sich gehen soll, kann gelitten 
haben. Wir werden hierdurch direkt zu der Theorie hinüber- 
geführt, die von MUSCATELLO ?) aufgestellt worden ist. Dieser 
Verfasser geht von der Tatsache aus, dass die Dura am Rande 


1) Hını.y: Beiträge zur Anatomie und Physiologic. 1829. 
2) SERRES: Recherches d'anatomie transcendente. 1832. 
Yke 
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des ossösen Defektes mit dem Pericranium zusammenge- 
schmolzen ist. und dass diese zusammengeschmolzene Membran 
sich nur als eine dünne Bindegewebehaut ein kurzes Stück in 
den Sack hinaus fortsetzt; er schliesst hieraus, dass das Pri- 
märe eine begrenzte Entwickelungshemmung in der osteogenen 
Bindegewebsmembran ist, die sich später in das Cranium und 
die Dura differenziert. Diese Bindegewebsmembran, sagt er, 
ist nicht als eine eigentliche Membran aufzufassen, sondern nur 
als eine Schicht embryonalen, auf einer niedrigen Entwickelungs- 
stufe stehenden Gewebes, das nicht im Besitz der physio- 
logischen Eigenschaften einer Membran und namentlich nicht 
im Stande ist dem Druck der Cerebrospinalflissigkeit zu wider- 
stehen, welcher grösser ist als der des Fruchtwassers. Dies 
genügt doch nicht um eine Cephalocele hervorzurufen; ein an- 
derer Faktor ist der pathologische Zustand der angrenzenden 
Gehirnpartie mit der reichlichen Entwickelung von Gefässen in 
Verbindung mit Atrophie der nervösen Elemente; es ist der 
hier vorhandene Blutdruck, in Verbindung damit dass der 
Druck der Cerebrospinalflüssigkeit grösser ist als der des Frucht- 
wassers, welcher bewirkt, dass die Cephalocele durch die in 
ihrer Entwickelung lokal gehemmte osteogene Membran heraus- 
tritt. Es kann nun sekundär venöse Stase in der prolabierten 
Partie eintreten, welche die Cephalocele noch mehr vermehren 
wird, und je nachdem die Cirkulationsstörungen speziell die 
Gefässe im Gehirn oder in den Meningen treffen, entsteht die 
Encephalocystocele oder die Meningocele. Sind sowohl die 
Gehirnpartie als die Meninges Sitz der Circulationsstérungen, 
so entsteht die Encephalocystomeningocele. 

Diese Theorie lässt sich völlig in Einklang bringen mit dem 
häufigen Auftreten der Cephalocele längs der Mittellinie der 
Craniumconvexität, indem anzunehmen ist, dass hier am leich- 
testen Mängel in der Mesodermanlage entstehen können, wo- 
durch die spätere Entwickelung unvollkommen wird, aber das 
Auftreten der Cephalocele an den übrigen Stellen wird nicht 
völlig erklärt, denn wohl kann man verstehen, dass die Grenzen 
zwischen den einzelnen Ossifikationspunkten, demnach die 
Stelle der späteren Nähte am leichtesten der Sitz für Ent- 
wickelungsmängel werden kann, warum aber die Cephalocele 
speziell nach bestimmten von diesen Nähten — abgesehen von 
der Mittellinie — lokalisiert ist, bleibt unverständlich, sofern 
hinsichtlich derselben nicht Eigentümlichkeiten in ihrer Ent- 
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wickelung sind, die eine verringerte Widerstandsfahigkeit oder eine 
mangelhafte Entwickelung in ähnlicher Weise erklären können wie 
in der Mittellinie. LARGER!) hat versucht einige dieser Cephaloce- 
Jen in einer Gruppe zu sammeln, welche das Gemeinsame haben 
sollten, dass sie sämtlich nach der ersten Visceralspalte lokalisiert 
waren, und hat das Gesetz aufgestellt, dass der häufigste Sitz 
der Cephalocele die Mittellinie des Schädels und zwar der ersten 
Visceralspalte entsprechend sei. Von dieser nimmt er an, dass 
sie einer Linie entspricht, die vom Canthus ext. orbitae durch 
die Augenhöhle nach dem Canthus int. läuft, von wo aus sie 
abwärts biegt längs dem Canalis nasolacrymalis und Canalis 
incisivus, demnach der Grenze zwischen dem Stirnlappen und 
dem Oberkieferlappen entsprechend. Diese Linie, die übrigens 
im allgemeinen nicht als erste Visceralspalte bezeichnet wird, 
ist nur für die Bildung des Gesichts von Bedeutung und hat 
keine Bedeutung für den Schädel, und nur in diesem kann man 
die Ursache der Entstehung der Cephalocele suchen. Der 
Schädel besteht nun indessen aus zwei genetisch verschiedenen 
Teilen, nämlich einer aus präformiertem Knorpel (dem Primor- 
dialknorpel) gebildeten und einer aus Bindegewebe (Deck- 
knochen) gebildeten Partie, und wir würden sehen dass die 
Grenze zwischen diesen beiden Teilen eben die Austrittstelle 
einer ganzen Reihe von Cephalocelen ist. Es wird dann 
namentlich in der Mittellinie des Schädels und an der Grenze 
zwischen dem knorpeligen und dem häutigen Primordialeranıum 
sein, wo die Cephalocele heraustritt, und es dürfte anzunehmen 
sein, dass der primus motor zur Entstehung der Cephalocele 
meistens in einer begrenzten Entwickelungshemmung an diesen 
Stellen des Schädels in Verbindung mit Abnormitäten in der 
Schädelanlage zu suchen ist. 

Indem wir nun zur Besprechung der Cephalocelen übergehen, 
die ihren Sitz in der Augenhöhle haben, wird es nötig sein 
dieselben in zwei Gruppen zu sondern, die eine die Fälle von 
Cephalocele umfassend, die ihren Sitz an der Apertura anterior 
haben (C. orbitae ant.), die andere die Fälle, wo die Cephalo- 
cele von hinten in die Augenhöhle eintritt (C. orbitae post.). 
Die C. orbitae anterior sitzt stets am Canthus int. und mani- 
festiert sich als ein Tumor rechts oder links von der Nasen- 
wurzel; es giebt wohl in der Literatur einzelne Fälle, wo die 
Cephalocele ihren Sitz oberhalb und ausserhalb des Canthus 
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ext. gehabt hat (RıcHoux, !) SZYMANOWSKI, ?) da diese aber nicht 
die Augenhöble betreffen, so sollen sie hier nicht zum Gegenstand 
einer näheren Besprechung gemacht werden. Die Cephalocele 
orbitae posterior tritt hinter dem Bulbus in die Augenhöhle 
ein und ruft einen grösseren oder kleineren Exophthalmus hervor, 
der dem ganzen Bilde sein Gepräge gibt. 


4 


Cephalocele orbitae anterior. 


Wir haben früher erwähnt, dass eine der Lieblingsstellen 
der Cephalocele die Gegend der Nasenwurzel sei, die so ge- 
nannten sincipitalen Cephalocelen. Diese können auf verschie- 
denen Wegen an der Oberfläche des Kopfes hervortreten, und 
man hat sie hiernach mit verschiedenen Namen bezeichnet, 
nämlich C. naso-frontalis, welche zwischen Stirn und Nasen- 
beinen hervortritt, C. naso-ethmoidalis, welche unter den Nasen- 
beinen erscheint und C. naso-orbitalis, die in die Augenhöhle 
hineingeht. Es ist in der Tat eine Einteilung, welche auf zu- 
fälligen äusseren, zum Teil klinischen Verhältnissen basiert ist, 
denn in Wirklichkeit ist ihr Entstehungsmodus und der Weg 
auf welchem sie das Schädelinnere verlassen für sie alle gleich, 
indem die innere Austrittsöffnung in allen Fällen zwischen dem 
Siebbein und dem Os frontis, nach vorne zu oder mehr zur 
Seite, liegt, so dass ich es vorziehe sie mit dem gemeinsamen 
Namen C. fronto-ethmoidalis zu bezeichnen. Es sind also 
basiläre Cephalocelen im Gegensatz zu jenen sincipitalen Ce- 
phalocelen, welche durch die Sutura interfrontalis heraustreten; 
diese sind in ihrer Entstehung identisch mit den C. sagittales 
und sollen hier nicht erwähnt werden. 

Hat denn diese Region etwas besonderes an sich, was das 
häufige Vorkommen von Cephalocelen erklären kann? Wir 
haben hier eine Grenze zwischen zwei genetisch verschiedenen 
Teilen des Schädels nämlich den Primordialknorpel und die 
Deckknochen, und alle die hier besprochenen Cephalocelen ver- 
lassen das Cranium durch eine Lücke zwischen dem knorpeligen 
Primordialeranium und den benachbarten Deckknochen. Geht 
man von dieser Tatsache aus, so werden manche früher dunkle 
Umstände namentlich in den anatomischen Verhältnissen des 


1) RicHoux: Presse medic. de Bruxelles 1851 (Ref. nach SPRING). 
2) SZYMANOWSKI: Hernia lateralis cerebri. Arch. f. klin. Chir. 1865. 
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Austrittskanals ihre Erklärung finden, bevor wir aber zur Be- 
sprechung derselben übergehen, wird es nötig sein uns die Ent- 
wickelungsgeschichte der Naso-ethmoidalregion wieder zu ver- 
gegenwärtigen. 

Nachdem das Medullarrohr, die primitive Gehirnblase 
bildend, sich vom Hornblatt abgeschnirt hat, senden die Ur- 
wirbelplatten des Mesoderms, welche hier im Bereiche des Kopfes 
nicht segmentiert aind, nach beiden Seiten Fortsätze um das 
Medullarrohr zwischen dieses und das Ectoderm; diese Fort- 
sätze begegnen sich in der Mitte und bilden das häutige Pri- 
mordialcranium. Dieses wird im 2:ten Monat in seinem basalen 
Teil in Knorpel umgebildet, während es sich im übrigen mem- 
branös erhält. Während des Wachstums des Medullarrohres 
nach vorwärts ist das Cranium mitgefolgt, indem das Primor- 
dialcranium eine prechordale Partie entwickelt hat, welche 
über den Schlundboden nach vorne geht und den vorderen Teil 
des knorpeligen Primordialcraniums bildet. Dieses bildet eine 
zusammenhängende, von dem übrigen Cranium scharf abge- 
grenzte, Knorpelmasse und entspricht dem Gebiet des späteren 
Hinterhauptbeins (mit Ausnahme der Partie über der Spina), 
der Pars mastoidea und petrosa des Felsenbeins, des Keilbeins, 
des Siebbeins und der knopeligen Nase, sowie einiger Knorpel, 
die später verschwinden. Alle übrigen Knochen des Schädels 
sind nicht knorpelig vorgebildet und gehen aus einem Blatte 
hervor, welches dem Primordialcranium von aussen aufliegt. 
Sie werden daher Deckknochen genannt, und gehen also aus 
einer andern embryonalen Schicht als die Primordialknorpel 
hervor; in morphologischer Hinsicht sind sie als Verknöche- 
rungen in der Haut ausserhalb des Gehirns anzusehen. 

Betrachten wir nun den vorderen Teil des knorpeligen Pri- 
mordialcraniums, die Pars ethmoidea, genauer, wie dieselbe in 
der vorzüglichen Abhandlung HAnxover’s!) über die Primor- 
dialknorpel beschrieben ist, so sehen wir, dass sie eine bedeu- 
tend grössere Ausdehnung hat als das sie später ersetzende 
Siebbein. Von der Mitte der Pars cribrosa geht die Pars per- 
pendicularis herab wie eine senkrechte Scheidewand zwischen 
der rechten und der linken Nasenhöhle und entspricht in ihrem 
Umfange der späteren Lamina perpendicularis ossis ethmoidei, 
dem knorpeligen Septum nasi und dem Vomer; nach hinten zu 


D) HANNOVER: Der Primordialknorpel und seine Verknöcherung im mensch- 
lichen Cranina vor der Geburt  Rongl. danske \idensk. Selskabs Skritter 1550. 
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verläuft sie in eins mit dem Rostrum sphenoidale und nach 
vorne zu geht sie in die Mittellinie der Pars nasalis über; diese 
letztere, die den Platz der späteren Nasenbeine und der knor- 
peligen äusseren Nase einnimmt, biegt von der Mittellinie flü- 
gelformig herum, wo die beiden Seiten ein Stück bildend zu- 
sammenhängen, abgegrenzt von einander durch eine sagittal 
verlaufende Furche, die aufwärts zwischen den Proc. alares 
cristae galli (For. coecum) ihren Anfang nimmt, und nach hinten 
zu innerhalb des Proc. frontalis max. sup. und innerhalb des 
Tränenbeins geht, worauf sie als Pars papyracea nach hinten 
zu an die Seitenränder der vorderen Fläche des Corpus sphe- 
noideum stüsst. Das Dach zwischen der Pars perpendicularis 
einerseits und der Pars nasalis und Pars papyracea andererseits 
wird durch die Pars cribrosa gebildet, sv dass das Ganze eine 
zusammenhängende Knorpelkapsel um die Nasenhöhle bildet, 
die nur nach unten offen ist. Aussen auf dieser Knorpelkapsel 
werden nun im Mesoderm verschiedene Deckknochen angelegt 
die demnach nichts mit dem Primordialknorpel zu tun haben; 
sie brauchen denselben höchstens als Gussform und können 
unschwer von denselben entfernt werden. Diese Deckknochen 
sind die Nasenbeine aussen auf dem oberen sehr dicken Teil 
der Pars nasalis; die Maxilla sup., das Os lacrymale und mög- 
licherweise die Lamina papyracea aussen auf den Seitenteilen 
der Pars nasalis und auf der Pars papyracea. Die knorpelige 
äussere Nase ist demnach zufolge ihres Ursprunges ein Teil 
des Primordialknorpels, welcher persistiert, dagegen verschwindet 
derselbe zum Teil, wo er von den von aussen aufliegenden 
Deckknochen bedeckt wird. Bei der Geburt restiert nach 
ZUCKERHANDL!) der unter den Nasenbeinen liegende Primor- 
dialknorpel als zwei in der Mittellinie zusammenstossende 
Schienen, von einander getrennt durch eine Furche, in deren 
Tiefe sie in das Septum narium übergehen; gleichfalls finden 
sich unter den Proc. frontales max. sup. Reste des Primor- 
dialknorpels, welche mit denen, die profund von den Nasen- 
beinen liegen, zusammenhängen, und die Verbindung zwischen 
diesen Resten verschwindet erst im Alter von 6 Jahren, während sich 
zumeist zeitlebens Reste profund von den Nasenbeinen erhalten. 
Es erübrigt noch das Verhalten des Primordialknorpels zu dem 
aussen auf dem häutigen Primordialcranium gebildeten Deck- 


1) ZUCKERHANDL: Zur Anatomie und Entwicklungsgeschichte der Naso-Ethmoi- 
dalregion. Mediz. Jahrb. d. österr. States 1878. 
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knochen, dem Os frontis, zu besprechen. Die Pars cribrosa, 
welche aufänrglich sehr dünn ist, breitet sich nach den Seiten 
namentlich im hinteren Teile weit über die Grenzen der späteren 
Lamina cribrosa aus und ruht mit ihren geflügelten Seitenpartien 
auf dem Tectum orbitae, nach hinten zu an den vorderen Rand 
der Ala parva stossend. Im 5:ten Monat beginnt hier ein 
Schwund der äusseren Ränder, und dieser Platz wird von dem 
sich entwickelnden Os frontis eingenommen. 

Durch diese Grenzlinie zwischen Lamina cribrosa und Os 
frontis tritt eben die Cephalocele heraus, und dass die Grenze 
zwischen zwei Geweben von so verschiedenem Ursprunge leicht 
der Sitz für Entwickelungsanomalien werden kann ist ein- 
leuchtend, aber hierzu kommt in vielen Fällen ein Faktor von 
allergrösster Bedeutung nämlich eine abnorme Anlage des vor- 
deren Teils des Primordialknorpels. Kein Knochen im ausge- 
wachsenen Cranium zeigt so grosse individuelle Verschieden- 
heiten wie das Siebbein, bald ist dasselbe sehr kurz, bald sehr 
lang, bald liegt es im Niveau mit dem Tectum orbitae, bald 
liegt es tief herabgesenkt, so dass eine tiefe sagittale Grube in 
der Mitte der Fossa cranii ant. entsteht, und ganz dieselben 
Verschiedenheiten treffen wir in der ersten Schädelanlage. In 
zahlreichen Fällen von fronto-ethmoidalen Cephalocelen sehen 
wir nun abnorm grosse Variationen in diesen Verhältnissen, 
namentlich oft eine stark gesenkte Lage in Verbindung mit 
Neigung nach vorn der Lamina cribrosa mit aufsitzender Crista 
galli, so dass diese nicht mit der Pars nasalis ossis frontis zu- 
sammenstösst, sondern entweder frei hinter den Nasenbeinen 
endigt, indem es zwischen diesen und der Pars nasalis ossis 
ethmoidei einen Raum offen lässt (ganz dasselbe Verhältnis 
wird bei einem normal liegenden aber zu kurzen Siebbein ein- 
treten) oder, sofern das Siebbein sehr lang oder nach vorn ver- 
schoben ist, sich nach der Hinterseite der Nasenknochen inse- 
riert. Es könnte ja die Frage entstehen, ob diese tiefe Lage 
des Siebbeins nicht durch die Cephalocele verursacht sei, die 
bei ihrer Entwickelung das Siebbein herabdrücke, und mit der 
ersteren Form allein vor Augen wäre die Beantwortung wohl 
unmöglich, aber die zweite Form spricht absolut dafür, dass 
die abnorme Schädelanlage das Primäre ist, denn das lange 
Siebbein kann offenbar in der normalen Stellung nicht Platz 
erhalten. Wenn wir hier nun den Weg besprechen werden, 
dem die Cephalocele folgt, nachdem sie durch die innere Öff- 
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nung herausgetreten ist, müssen wir die Fälle in zwei Haupt- 
gruppen einteilen, die mit tiefliegendem Siebbein und die mit 
normal liegendem Siebbein, indem wir Beispiele aus der vor- 
liegenden Literatur?) als Typen nehmen. 

a) Von der C. fronto-ethmoidalis mit tiefliegendem Siebbein, 
dessen Lamina cribrosa mit Crista galli sich an die Hinterseite 
der Nasenbeine heftet, mehr oder weniger weit vom unteren 
Ende derselben, oder sofern diese fehlen bis an die Apertura 
pyriformis heranreichend ist ein typischer Fall von GöBL?) (Fig. 





Fig. 1. 


1) beschrieben und abgebildet worden. Es handelte sich um 
eine C. naso-ethmoidalis bei einem Knaben von 7 Jahren, und 
bei der Sektion zeigte sich das Siebbein stark herabgedrückt, 
in der Weise dass das vordere Ende der Lamina cribrosa mit 
der gut entwickelten Crista galli, welche ganz vorne bei der 
Apertura pyriformis sass, die obere Begrenzung dieser Apertur 
bildete. Die Nasenbeine fehlten zum grösten Teil, indem nur 





1) Die Beschreibung ist was mehrere der Fälle anbelangt so mangelhaft, dass 
man die Verhältnisse des »Bruchkanals> nicht bestimmen kann; hinsichtlich anderer 
ist dagegen eine erschöpfende Beschreibung in Verbindung mit Abbildungen vorhanden. 
und diese habe ich als Typen aufgestellt. 

2) GöBL: Zur Anatomie und Behandlung der Hydrencephalocele. Zeitschrift f, 
Heilkde. 1890. 
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an der Pars nasalis ossis frontis sitzende Rudimente zu finden 
waren, und die Cephalocele trat durch eine Licke hervor, 
die abwärts von der Lamina cribrosa aufwärts von der Pars 
nasalis ossis frontis und nach den Seiten von den schmalen 
Proc. frontales max. sup. begrenzt war. Des tiefliegenden Sieb- 
beines wegen ist hier im vorderen Teil des Cavum cranii eine 
sagittal verlaufende Grube gewesen, deren Boden von den 
Lamina cribrosa gebildet war und die seitlich von dem abwärts 
gekrempten medialen Teil der beiden Plana orbitalia ossis 
frontis, möglicherweise in Verbindung mit den Tränenbeinen, 
begrenzt war. Die vordere Wand ist von den Proc. frontales 
max. sup. und den Nasenbeinen gebildet gewesen, aber diese 
letzteren sind in ihrer Entwickelung gehemmt worden, teils 
weil ihnen die Unterlage (Pars nasalis des Primordialknorpels) 
fehlte, auf welcher sie normaliter gebildet werden, teils dadurch 
dass sie dem Druck der Cerebrospinalflüssigkeit ausgesetzt ge- 
wesen sind, und die Folge ist die Bildung eines ossösen De- 
fektes geworden, durch welchen beide Frontallappen heraus- 
getreten sind. In diesem Falle sind es also die Nasenbeine, 
welche gelitten haben, in der Weise dass eine C. naso-ethmoi- 
dalis entstand, aber es könnten ebensogut die Tränenbeine oder 
die Proc. frontales max. sup. gewesen sein, und in der Litera- 
tur findet sich ein Fall (WaAGNER)?), der in seinem Ursprung 
mit diesem gauz analog ist, indem das Siebbein so tief lag, 
dass die Crista galli sich an das untere Ende des rechten Na- 
senbeines heftete, wo aber beide Nasenbeine vorhanden waren, 
und wo es die beiden Tränenbeine und der rechte Proc. fron- 
talis max. sup. war, welche unentwickelt waren, so dass hier 
eine doppelseitige C. naso-orbitalis (siehe Tabelle I) entstand. 

b) Eine andere Gruppe wird gebildet durch die C. fronto- 
ethmoidalis mit tiefliegendem Siebbein, dessen Lamina cribrosa 
mit daraufsitzender Crista galli hinter den Nasenbeinen frei 
endigt, eine Lücke zwischen sich und diesen freilassend. Von 
dieser eigentümlichen Form hat MuHr?) einen typischen Fall 
beschrieben und eine instruktive Zeichnung vom Schädel gegeben, 
die hier wiedergegeben wird (Fig. 2). Wir werden hier nur 
den Kanal besprechen, durch welchen die Cephalocele heraus- 


1) WAGNER: Monströse Vergrösserung der Nase. Mediz. Jahrb. d. öster. Staa- 
tes 1546. 

*) MUHR: Beitrag zur Kenntnis d. Encephalocele ant. Arch. f. Psychiatrie. 
Bd. 8. 1878. 
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tritt. Dieser beginnt vor der Crista galli mit einer trichter- 
formigen 13 mm weiten Offnung, die den Platz des For. coecum 
einnimmt, und erstreckt sich als ein 32 mm langer Kanal pro- 
fund von den Nasenbeinen und endigt am unteren freien 
Rande derselben, nachdem der Kanal sich plötzlich verengert 
hat, in eine 4 mm lange Spalte, die durch kleine accessorische . 
Knochen begrenzt wird. Die Nasenbeine haben also nichts mit 
der Nasenhöhle zu tun, sondern bilden die vordere Wand des 
erwähnten Kanals. Dieser wird seitlich von Teilen des Os 
frontis und der Proc. frontales max. sup. und möglicherweise 
der defekten Tränenbeine begrenzt und ist nach hinten von 





Fig. 2. 


der Nasenhöhle getrennt durch eine schräg abwärts und nach 
vorne verlaufende Verlängerung der Lamina cribrosa, die mit 
ihrem vorderen unteren Ende an die äussere knorpelige Nase 
anstösst. Diese ossöse Platte, die hier, wie in allen ähnlichen 
Fällen, die Nasenhöhle vom Cephalocelekanal abschliesst, war 
MuHrR in ihrem Ursprung rätselhaft und andere Verfasser z. 
B. WALLMANN !) und CLAR?) halten sie für die Lamina cribrosa, 
die stark abwärts und vorwärts abfällt, also analog der Scheide- 
wand in der ersten Gruppe; aber die Verhältnisse sind in der 





1) WALLMANN: Einige Fälle von Hirnbrüchen. Wien mediz. Wochenschrift 1863. 
2) CLAR: Über angeb. Hirnbruch. Zeitschrift d. Gesellschaft d. Arzte zu 
Wien 1851. 
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Tat ganz verschieden. Sofern die schräge ossöse Fläche die 
Lamin acribrosa wäre, müsste die Crista galli am vorderen 
Ende derselben sitzen, wo sie an die Nasenbeine anstösst, wie 
dies in der vorigen Gruppe der Fall ist; dies ist aber nicht 
der Fall; die Crista galli, die gut entwickelt ist, sitzt an der 
oberen Grenze des Cephalocelekanals am vorderen Ende der 
normal geformten Lamina cribrosa, und die Cephalocele tritt 
zwischen derselben und der Pars nasalis ossis frontis herab. 
Die schräge ossöse Fläche, die vor der Crista galli beginnt, ist 
dagegen nichts anderes als die Pars nasalıs des Primordial- 
knorpels, die persistiert und verknöchert ist, und dass diese 
Deutung die richtige ist, wird bei Betrachtung aller Fälle dieser 
Art bestätigt, die in der Literatur beschrieben sind, u. a. durch 
einen Fall von C. naso-ethmoidalis, der von Rien !) beschrieben 
ist, wo die Scheidewand zwischen der Nasenhöhle und dem 
Cephalocelekanal grösstenteils knorpelig war und eine direkte 
Fortsetzung des äusseren Nasenknorpels bildete. 

Gerade wie wir bei der ersten Gruppe sahen, dass die- 
jenigen der Deckknochen des Gesichts, die auf dem Primordial- 
knorpel ruhen, bei abnormer Lage desselben in ihrer Entwicke- 
lung leiden können in der Weise, dass bald einer bald ein 
anderer derselben fehlen können, so sehen wir, dass ganz das- 
selbe hier der Fall sein kann; und je nachdem es die Nasen- 
beine, die Tränenbeine oder die Proc. frontales max. sup. sind, 
welche defekt sind, wird die Cephalocele durch verschiedene 
Wege hervortreten, wobei wir alle Formen von C. fronto-eth- 
moidalis erhalten können. Die Cephalocele braucht indessen 
durchaus nicht herauszutreten, selbst wenn die erwähnten Deck- 
knochen nicht entwickelt sind, indem an deren Stelle eine fi- 
bröse Membran vorhanden sein kann, an welcher die Dura ad- 
härent ist, und welche zwischen den benachbarten Knochen 
(SPERLING?) RIED) ausgespannt ist, die vordere Begrenzung des 
Cavum cranii bildend, und die in ihrem Ursprung schwerlich 
etwas Anderes ist, als der in seiner Entwickelung gehemmte 
Knochen. Der Fall wäre sogar denkbar, dass alle Deckknochen 
gut entwickelt wären, so duss keine Cephalocele vorhanden 
wäre sclbst wenn die prädisponierende Ursache, das tiefliegende 


1) Rırp: Über angeb. Hirnbrüche ete. Ill. mediz. Zeitung 1852 (Cit. nach 
SPERLING.) 

2) SPERLING: Ein Fall von briderseitigem Hirnbruch an den inneren Augen- 
winkeln. Inaug. Diss. Königsberg 1X89. 
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Siebbein, vorhanden wäre. Ein sehr interessantes Cranium 
dieser Art ist in der St. Josephs Akademie in Wien zu finden 
und ist von WALLMANN °) beschrieben. An diesem Cranium, das 
von einem 25-jährigen Manne war, befand sich eine Öffnung, 
1 Zoll im Durchmesser, der Sutura naso-frontalis entsprechend, 
aber durch »Fasermasse» geschlossen, so dass niemand seine 
Existenz vor der Maceration des Schädels ahnte. Das Sieb- 
bein war stark herabgedrückt, so dass im vorderen Teil des 
Schädels eine vorne 1 Zoll, in der Mitte !/2 Zoll und nach 
hinten 1/4 Zoll tiefe sagittale Grube entstand, die seitlich vom 
medialen Teil des Planum orbitale ossis frontis begrenzt war, 
der nahezu einen rechten Winkel mit der Lamina cribrosa 
bildete. Das Gehirn sandte vorne eine Verlängerung zwischen 
der Lamina cribrosa und dem Os frontis in einen Kanal hin- 
unter, der vorne von der Membran und abwärts und nach 
hinten von einer vor der Crista galli liegenden 5” langen 
schrägen Fortsetzung der Lamina cribrosa begrenzt war, in 
deren Mitte eine sagittale Furche (die Furche am Proc. nasalis 
des Primordialknorpels!) verlief. Abwärts verband sich die 
schräge Fläche mit den oberen Enden der nur 5” langen Na- 
senbeinrudimente, und zwischen diesen oberen Enden und 
dem Os frontis war die Membran ausgespannt. W ALLMANN 
deutet diese schräge Fläche als die Lamina cribrosa und hebt 
als eine Merkwürdigkeit hervor, dass die gut entwickelte 2” 
lange Crista galli nicht an ihrem vorderen Ende, sondern an 
ihrer Mitte sass; aber eben diese Lage der Crista galli spricht 
für die Identität der schrägen Fläche mit der Pars nasalis des 
Primordialknorpels. 

In einzelnen Fällen ist die äussere Austrittsöffnung sehr 
gross gewesen (CLAR !), SCHMIDT) ?), indem die Nasenbeine, die 
Tränenbeine und die Proc. frontales maxillae sup. fehlten, und 
hier persistierte die Pars nasalis des Primordialknorpels in 
vollem Umfange wie eine von der Lamina cribrosa schräge ab- 
wärts und vorwärts laufende Fläche das eine Planum orbitale 
maxil. sup. mit dem anderen verbindend, die Nasenhöhle vom 
Cephalocelekanal trennend, um nach vorne zu in den äusseren 
Nasenknorpel überzugehen. 


ble. 
2) le. a 
3) SCHMIDT: Mediz. Correspondenzblatt baier. Arzte 1842 (cit. nacht CLAR). 
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c) Bei der C. fronto-ethmoidalis mit normal liegendem Sieb- 
bein fehlt die prädisponierende Ursache, die in den übrigen 
Gruppen vorlag und die Cephalocele verlässt das Schädelinnere 
durch eine Lücke zwischen dem normal liegenden knorpeligen 
Primordialcranium und dem Qs frontis, zwischen der Pars na- 
salis des ersteren und den hierauf ruhenden Deckknochen her- 
abtretend um sich an der Oberfläche durch eine Öffnung zu 
zeigen, gebildet auf Kosten der letzteren, bald mehr nach unten 
bald nach oben, ohne dass die Lage dieser Öffnung durch einen 
Grundunterschied der durch dieselbe herausgetretenen Cephalo- 
cele bedingt wird. Es wird daher auch hier ein kürzerer oder 
längerer Kanal gebildet werden, der durch Teile des restierenden 
Primordialknorpels von der Nasenhöhle getrennt sein wird. Zu 
dieser Gruppe gehören wohl immerhin die zahlreichaten Fälle 
von C. fronto-ethmoidales, und wir können sie sowohle inseitig 
wie doppelseitig antreffen; die Crista galli stösst hier an die Pars 
nasalie ossis frontis, und die Cephalocele tritt rechts oder links 
von dieser, mehr oder weniger nach vorne zu, heraus, und wird 
wohl am meisten an der Aussenseite der Kopfes unter dem Os 
frontis entweder nach vorne zu als C. naso-frontalis oder seit- 
lich als C. naso-orbitalis heraustreten, aber hier wie bei den 
früher erwähnten Formen ist die Lage der äusseren »Bruchpforte» 
durch zunächst zufällige Umstände bedingt, während dagegen 
die innere Austritteöffnung für eie alle ganz identisch ist. 

Es werden daher rein klinische Aussere Umstände sein, welche 
dasjenige bedingen, was als C. naeo-orbitalis bezeichnet ist, und in 
der Aussonderung dieser klinischen Gruppe macht sich grosse Will- 
kür geltend, indem Fälle, die in ihrem Ursprunge ganz einer Art 
sind (z. B. die Fälle von SPERLING und RIED— WAGNER und GöBL) 
auf verschiedene klinische Gruppen (C. naso-orbitalis und C. naso- 
ethmoidalis) zurückzuführen sind. In Tabelle I habe ich die Fälle 
in der Literatur gesammelt, die auf Grund ihres klinischen 
Bildes der vorderen Apertur der Orbita angehören, aber aus- 
ser diesen giebt es sicher zahlreiche, die niemals beschrieben 
sind; so erwähnt MILLER,!) dass er im Moskauer Findelhause 
im Laufe von 10 Jahren 34 Fälle von C. sincipitalis gesehen 
habe, und darunter sind ja sicher einige gewesen, welche die 
Augenhöhle betrafen, aber eine Beschreibung dieser Fälle liegt 
nicht vor. In der Tabelle fehlen auch einzelne Fälle, wo die 
Aufklärungen zu gering sind z. B. ein Fall, der in Bruns’s 
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Atlas abgebildet ist, und 2 Falle, von denen sich die Schadel 
im Wiener Museum befinden und die kurz von CLAR, *) be- 
schrieben sind, und endlich einzelne Fälle, wo die Diagnose 
sehr zweifelhaft war und nicht durch Sektion verifiziert wurde 
(GUERSANT?), BATTEN °). 

Symptome. Das klinische Bild, unter welchem die C. or- 
bitae ant. auftritt, erhält sein Gepräge in erster Linie durch 
das Vorhandensein einer angeborenen Geschwulst im Canthus 
int., welche eine Reihe Symptome darbietet, die den Cepha- 
locelen im allgemeinen gemeinsam sind. 

Das Vorhandensein der Geschwulst von der Geburt an ist 
eines der charakteristischsten Symptome der Cephalocele, aber 
in einzelnen Fallen (TIRMANN, HOLMES) ist sie bei der Geburt von 
so winziger Grösse gewesen, dass sie ganz übersehen worden ist 
und erst entdeckt wurde, als sie bei der Entwickelung des 
Kindes oder sogar erst im späteren Alter zu wachsen anfing. 
Die Cephalocelen wachsen nämlich im postfötalen Leben, und 
das Wachstum pflegt am grössten zu sein bei den Formen, die 
früher als Hydrencephalocele und Meningocele bezeichnet wurden, 
während die mehr soliden Formen nur langsam wachsen und 
in der Regel stationär werden, wenn das Kind über das erste 
Lebensalter hinaus ist. 

Die Grösse der Geschwulst ist sehr wechselnd, aber wir 
treffen doch nie bei der C. naso-orbitalis die enorme Grösse der 
Geschwulst, die bei der Cephalocele in der Mittellinie des 
Schädels gefunden werden kann; die grösste Geschwulst, die 
bei der Apertura orbitae beobachtet worden ist, war von der 
Grösse eines Gänseeies (RIPOLL), aber in der Regel wechselt 
dieselbe zwischen der Grösse einer Erbse und der eines Hüh- 
nereies. Die Grösse ist von der Austrittsöffnung und der Be- 
schaffenheit der Cephalocele abhängig, indem die als Hydren- 
cephalocele und Meningocele bezeichneten Formen meistens 
bedeutend grössere Dimensionen haben als die mehr soliden 
Formen, aber die ersteren von diesen sind selten nach dieser 
Region lokalisiert, wo die ausgetretene Cephalocele in der Re- 
gel zu der Form gehört, die früher als Cenencephalocele be- 
zeichnet wurde, indem diese aus einem Teil der Frontallappen 


ty Te: 

2) GUERSANT: Encephalocele im inneren Augenwinkel ete. Journal für Kinder- 
krankh. 1860. 

$) BATTEN: Orbital pulsating tumour (Meningoccle?) Nagel, Jahresber. 1899. 
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mit nur einer geringen Menge Flüssigkeit im inneren Hohl- 
raum besteht, und nur in einem Falle (Munn) war der Teil der 
Cephalocele, der durch die äussere Öffnung heraustrat, aus- 
schliesslich aus den degenerierten Meningen gebildet. 

Die Form der Geschwulst ist verschieden, indem sie bald 
gelappt, bald glatt sein kann und bald mit einer breiten 
Basis zur Unterlage sitzen, bald einen mehr oder weniger 
gestielten Polypen (BrEsLAU) bilden kann, abhängig von den 
gegenseitigen Grössenverhältnissen der Austrittsöffnung und der 
durch dieselbe herausgetretenen Gehirnpartie. Meistens prä- 
sentiert sich dieselbe als eine gegen den Knochen unverschieb- 
bare rundliche Geschwulst in dem einen Canthus int., sich 
kürzer oder länger auf die Nase herab erstreckend, aber in 
einigen Fällen ist sie doppelseitig gewesen, indem hier zwei 
solche Geschwülste, an jeder Seite der Nasenwurzel eine, zu 
finden waren. In einzelnen Fällen ist die äussere Austritts- 
öffnung sehr gross gewesen (CLAR, SCHMIDT), und die Geschwulst 
hat sich dann vom einen Canthus int. bis zum andern erstreckt, 
eine quer über dem Nasenrücken liegende Intumescenz bildend, 
die sich kürzer oder länger auf die Nase herab ausbreiten 
konnte. 

Die Konsistenz der Geschwulst ist in der Regel elastisch, 
bald gespannter bald weicher, oft deutlich fluktuierend, aber 
bisweilen kann sie sich doch als ein mehr solider Tumor prä- 
sentieren, oder man kann mehr solide Teile im Inhalt fühlen. 
Enthält die Cephalocele eine grüssere Menge Flüssigkeit, so 
kann die Geschwulst durchscheinend werden (Lyon, RIPOLL), und 
dieses Symptom ist früber für ein wichtiges differentialdiagnos- 
tisches Kennzeichen zwischen den flüssigkeitgefüllten Formen 
und der Cenencephalocele gehalten worden, aber dieses Symp- 
tom kann bei den flüssigkeitgefüllten Formen, z. B. bei Blu- 
tungen im Innern oder Verdickung der Wand, fehlen, und 
kann andererseits vorhanden sein, selbst wenn sich in der Ce- 
phalocele eine solide Gehirnpartie befindet, indem die Pelluci- 
dität auf der cystisch degenerierten Arachnoidea beruhen kann, 
in der Weise dass die Bedeutung dieses Symptomes als diffe- 
rentialdiagnostisches Kennzeichen zwischen den verschiedenen 
Formen nur gering ist. 

Die Geschwulst kann zeitweilig durch Druck verringert 
werden (TIRMANN, MUHR, GUERSANT) oder sogar ganz zum Ver- 
schwinden gebracht werden (Lyon, Bayer, TILLAUX), indem der 
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flüssigkeitgefüllte Hohlraum geleert wird oder der ganze In- 
halt in das Cavum cranii eintritt, und nach der Reposition 
kann man dann die Ränder des ossösen Defekts fühlen. Wenn 
die Geschwulst durch Druck nicht verringert wird, was auf 
Abschluss des inneren Hohlraumes von den Gehirnventrikeln 
oder auf einer im Verhältnis zur ausgetretenen Gehirnpartie 
engen Austrittsöffnung beruhen kann, in der Weise dass sie an 
ihrer Basis stark zusammengeschnürt wird, kann man den 
Knochendefekt bisweilen nicht fühlen, aber dies ist doch nicht 
oft der Fall; in der Regel trifft es wohl zu, dass man an der 
Basis der Geschwulst die Lücke im Knochen, durch welche die 
Cephalocele herausgetreten ist, oder jedenfalls einen ossösen 
Rand fühlen kann, welcher ihren Platz angibt. Druck auf die 
Geschwulst und Reduktion derselben hat bisweilen eine sehr 
charakteristische Erscheinung zur Folge nämlich das Auftreten 
von Gehirnsymptomen (SCHMIDT, Muur), die sich in ihren leich- 
teren Graden als Unruhe und Geschrei sowie Herabsetzung 
der Häufigkeit des Pulses, in ihren höheren Graden durch Er- 
brechen, Konvulsionen und Schwinden des Bewusstseins äus- 
sern. Dieses Symptom ist doch nur verhältnismässig selten 
vorhanden, und in zahlreichen Fällen hat selbst der stärkste 
Durck keine Spur von Gehirnsymptomen verursacht. 

Die die Geschwulst deckende Haut ist oft normal wenn 
auch dünn und zart, aber in vielen Fällen ist sie rot und stark 
vaskularisiert und die Vaskularisation kann sich zur Bildung 
veritabler Angiome steigern (WAGNER, GUERSANT, BRESLAU, 
SPERLING), welche wie wir erwähnt haben nicht nur auf einer 
abnormen Gefässentwickelung in der Haut, sondern in weit 
höherem Grade auf der darunterliegenden Arachnoidea und Ge- 
hirnmasse, beruhen. Diese Angiombildung findet sich verhält- 
nismässig häufig bei den fronto-ethmoidalen Cephalocelen und 
hat im Laufe der Zeiten zu zahlreichen diagnostischen Irrtümern 
Anlass gegeben, die für das Leben des Patienten verhängnis- 
voll geworden sind. Bisweilen ist die Haut über der Cephalo- 
cele exkoriiert oder der Sitz von Narben (WAGNER), welche 
entweder auf äusserer Gewalt beruhen oder Residuen nach 
Verwachsungen zum Amnion sein können, dagegen sind in 
keinem einschlägigen Falle solche amniotische Stränge an der 
Cephalocele festsitzend gesehen worden. 

Wir haben noch zwei Symptome zu erwähnen, die bei der 
Cephalocele gefunden werden können, und welche auf Ver- 
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pflanzungen der Volumenveränderungen des Gehirns nach der 
Geschwulst beruhen, die durch die Herztätigkeit und die Re- 
spiration verursacht werden. Man sollte meinen, dass Pulsa- 
tion der Geschwulst zu einem der konstantesten Symptome 
der Cephalocele gehörte, denn als wäre es zu erwarten dass 
auch diese prolabierte Partie des Gehirns pulsiere. In einigen 
Fällen ist dieses auch konstatiert worden, aber die grössere 
Mehrzahl der Cephalocelen pulsieren nicht, ohne dass man ent- 
scheiden kann, wovon das Vorhandensein oder Nichtvorhanden- 
sein der Pulsation „abhängt. Die Pulsation ist wohl häufiger 
bei den mehr soliden Formen, weshalb wir sie auch verhält- 
nismässig oft bei den fronto-ethmoidalen Cephalocelen antreffen, 
aber selbst in den meisten dieser Fälle ist keine Pulsation vor- 
handen. So wurde unter dem zum Canthus int. lokalisierten 
Cephalocelen Pulsation nur in 5 Fällen (Lyon, GUERSANT, Tır- 
MANN, RAAB), gefunden, und man ist sogar so weit gegangen, 
dass man in Abrede gestellt hat, dass die Cephalocele über- 
haupt pulsiere (LARGER)!) und die bisweilen beobachtete Pul- 
sation als durch die früher besprochene Angiombildung verursacht 
angesehen hat. Der Einfluss der Respiration auf den Tumor 
ist auch von recht grosser Bedeutung; so hat man in mehreren 
Fällen die Spannung der Geschwulst bei forcierter Exspira- 
tion (Geschrei) zunehmen gesehen, und dieses Symptom wird 
auch in einzelnen hierher gehörigen Fällen (Lyon, CLAR) er- 
wähnt. 

Ein einziges Mal hat man (TırmAann) über der Geschwulst 
ein kontinuierliches Blasegeräusch mit systolischer Verstärkung 
gehört, weshalb dieselbe für ein Angiom gehalten wurde; eine 
Punktur zeigte indessen, dass es sich um eine Cephalocele 
handelte, und TIRMANN nahm darauf an, dass das Geräusch 
mit dem Geräusch identich sei, das bei kleinen Kindern über 
den Fontanellen gehört werden kann, und von dem man an- 
nimmt, dass es auf dem Durchgang des Blutes durch die Ca- 
rotis int. beruhe. 

Die topographischen Symptome der Geschwulst sind die- 
selben, die einer jeden Geschwulst an dieser Stelle zukommen, 
und es ist daher namentlich ıhr Verhältnis zum Bulbus, das 
hier den Ausschlag giebt. Da die Geschwulst ihren Sitz vorne 
in der Orbita hat, so wird sie nur in seltenen Fällen zu Ex- 
ophthalmus Anlass geben, und dieses Symptom wird auch nur 
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in 3 Fällen (Trrmann, CLAR, van Duyse) erwähnt, und in 
Tırmanns Fall sogar nur während die Geschwulst klein war 
und hinter der Mbr. orbito-tarsalis lag; als der Patient viele 
Jahre später von RAAB beschrieben wurde, war die Geschwulst 
stark nach vorne hin gewachsen, und Exophthalmus wird nicht 
erwähnt. In einem einzelnen Falle (WAGNER) lag das Auge 
sogar tiefer in der Augenhöhle als an der gesunden Seite. 
Eine seitliche Verschiebung des Bulbus in Verbindung mit 
Strabismus divergens wird dagegen in mehreren Fällen (BRECHET, 
TIRMANN, CLAR, RIPOLL, v. Duyse) erwähnt, und in einzelnen 
Fällen gleichzeitig eine Beschränkung der Bewegungen des 
Auges. Ausser dem Bulbus kann auch der Tränensack durch 
die Geschwulst dislociert sein, so lagen im Fall von CLAR 
beide Sacci lacrymales wie kleine Höcker inmitten auf dem 
über der Nasenwurzel liegenden Teil der Cephalocele, und 
endlich kann die Augenhöhle selbst distendiert werden (W AGNER, 
RIPOLL), wie man dies bei sehr langsam wachsenden Geschwülsten 
sieht, welche nicht Usur sondern Distension der Knochen verur- 
sachen, und diese Raumvergrösserung kann recht hochgradig 
werden. Irgend ein Einfluss auf das Sehen ist bei den hier lo- 
kalisierten Cephalocelen ja nicht besonders zu erwarten, und wir 
treffen denn auch nur in einem Falle eine Herabsetzung des- 
selben verursacht durch Atrophie des N. opticus (RAAB). 

Neben diesen Symptomen, die durch die im Canthus int. 
sitzende Geschwulst bedingt werden, kann eine Reihe entfern- 
terer gefunden werden, die oft die Cephalocele begleiten; so 
sieht man in vielen Fällen eine leichte Deformität des Schädels 
wie asymmetrischen Bau, grossen Abstand zwischen den Augen, 
Verwischung der Vertiefung zwischen der Stirn und der Nase 
und dergl. (CLAR, SPERLING, BAYER, MuHR, TIRMANN), dagegen 
trifft man wie erwähnt niemals die grossen Deformitäten, die 
für die Ectopia cerebri charakteristich sind. Eine andere sehr 
häufige Komplikation ist der Hydrocephalus int., und dieser ist 
in nicht weniger als 9 der einschlägigen Fälle (BRESCHET, 
KLEMENTOWSKY, SPERLING, RIPOLL, BRESLAU, Curar, RAAB, Wac- 
NER) konstatiert worden; hinsichtlich einiger derselben rührt der- 
selbe doch wohl von der nach dem operativen Eingriff ent- 
standenen Meningitis her. 

Die körperliche und geistige Entwickelung ist bei den fronto- 
ethmoidalen Cephalocelen meistens ganz gut, und eigentlich 
nur in einem Falle (Munr), wo das Individuum Epileptiker 
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war, war die geistige Entwickelung unter dem Minimum. Dies 
ist absolut im Gegensatz zu den occipitalen Cephalocelen, denn 
bei diesen findet man oft Idiotie, sofern das Individuum, was 
selten der Fall ist, über das früheste Lebensalter hinausgelangt. 
Zum Schluss soll noch erwähnt werden dass man hin und wieder 
neben der Cephalocele andere Missbildungen (Hasenscharte, 
Klumpfuss etc.) antrifft, die von nicht geringer diagnostischer 
Bedeutung werden können. 

Diagnose. Bei einer angeborenen Geschwulst im Canthus 
int. soll man immer an die Möglichkeit denken, dass es sich 
um eine Cephalocele handelt. Diese Hauptregel ist auf einer 
grossen Menge von Fällen von diagnostischen Irrtümern be- 
gründet, die im Laufe der Zeiten stattgefunden haben, und 
namentlich in der älteren Literatur sind zahlreiche Fälle von 
Cephalocele im Canthus int. zu finden, welche als Angiom oder 
Sarkom (GUERSANT, WAGNER und andere) diagnostiziert sind, 
und wo ein operativer Eingriff den Tod des Individuums ver- 
ursachte, und es muss zugegeben werden, dasa eine Differen- 
tialdiagnose zwischen der Cephalocele und anderen Geschwül- 
sten an dieser Stelle oft unmöglich ist. Sofern sich im Canthus 
int. eine angeborene Geschwulst findet, die beim Schreien zu- 
nimmt, durch Druck verringert oder ganz zum Verschwinden 
gebracht werden kann, wobei Gehirnsymptome auftreten und 
wo ein osaöser Defekt zu fühlen ist, ist die Diagnose sicher, 
fehlen aber diese Symptome, so ist die Diagnose oft unmöglich 
zu stellen. Es sind namentlich andere cystische Geschwilste 
und das Angiom, seltener das Sarkom, die zu Verwechslungen 
Anlass gegeben haben, und eine Cephalocele mit obliteriertem 
Stiel oder sogar ganz vom Cranium abgeschnürt bietet in 
Wirklichkeit nicht ein einziges Symptom dar, welches sie vor 
anderen (reschwülsten charakterisiert. Beim Angiom, das ja 
auch häufig auf das früheste Lebensalter des Kindes zurück- 
geführt werden kann, ist Pulsation und häufig Gefässentwick- 
lung in der Haut vorhanden, da aber das Angioın auf einer 
Cephalocele entwickelt sein kann, schliesst das Vorhandensein 
eines Angioms eine Cephalocele nicht aus. Von cystischen 
Geschwilsten im Canthus int. haben wir Dermoiden, seröse 
und muköse Cysten, Echinococcgeschwilste und den erweiterten 
Tranensack. Die Dermoidcysten sind kongenital und sitzen 
gerade wie die Cephalocelen fest am Knochen, wo man oft 
einen umgebenden Knochenrand fühlen kann, sie unterscheiden 
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sich in klinischer Hinsicht von den Cephalocelen nur durch 
ihren Mangel an Reponibilitét, Pulsation, Grössenzunahme 
beim Schreien und Gehirnsymptome bei kompression und 
durch ihren Mangel an Komplikation mit Angiom. Sie halten 
sich in der Regel lange Zeit hindurch stationär und sind 
anfänglich oft so klein, dass nur 38 % der Fälle als con- 
genital erkannt werden; die übrigen werden erst bei der 
Pubertät entdeckt, zu welchem Zeitpunkt sie in der Re- 
gel stark wachsen. Die serösen Cysten oder Abschnürungs- 
cysten werden als abgeschnürte Cephalocelen aufgefasst, 
und unterscheiden sich in klinischer Hinsicht nicht von Cepha- 
locelen mit engem Hals; nur durch Punktur können sie, 
wie wir später sehen werden, möglicherweise von einander un- 
terschieden werden. Dasselbe gilt von den kongenitalen Schleim- 
cysten, von denen angenommen wird, dass sie durch eine fötale 
Ausstülpung der Schleimhaut im Siebbeinlabyrinth gebildet sind, 
indem wir hier bei Punktur eine Entleerung von schleimiger 
Flüssigkeit und nicht von seröser wie bei der Cephalocele er- 
halten. Von nicht kongenitalen Geschwilsten seien die seltenen 
Exsudationscysten 9: Hygrome in der Bursa trochlearis, die 
Mucocele ə: Retentionscysten im Sinus frontalis oder ethmoi- 
dalis, Echinococcysten und solide Geschwülste namentlich das 
Sarkom erwähnt. 

Eine Differentialdiagnose zwischen allen diesen verschiede- 
nen Formen ist in vielen Fällen unmöglich, und nur durch eine 
sorgfältige Abschätzung jedes einzelnen Symptomes kann man 
zu einem Resultat gelangen. In vielen Fällen kann nun eine 
Reihe entfernterer Symptome dazu beitragen die Diagnose 
in die richtigen Bahnen zu lenken, so sprechen ein intellektu- 
eller Defekt, eine grössere oder geringere Schädeldeformität 
oder andere Missbildungen für Cephalocele, und gelingt es 
nicht hierdurch zu einem Resultat zu gelangen, so haben wir 
als letzten Ausweg die Punktur, unter der strengsten Antiseptik 
vorgenommen. Die bei Punktur entleerte Cephaloceleflüssigkeit 
ist eine klare seröse Flüssigkeit von 1004—1012 Eigengewicht 
und enhält Na Cl und Albumen, von denen das letztere doch 
fehlen kann (TIRMANN). Diese Flissigkeit unterscheidet sich 
in nichts von der Flüssigkeit in den Abschnürungscysten, aber 
es ist doch bisweilen möglich durch Punktur die beiden 
Formen von einander zu unterscheiden, indem eine rasche Re- 
produktion der Flüssigkeit oder ein mehrere Tage lang an- 
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haltendes Aussickern einer reichlichen Menge seröser Flüssig- 
keit dafür spricht. dass man eine Cephalocele vor sich hat. 
Wenn die Flüssigkeit Bernsteinsäure enthält, handelt es sich 
um eine Echinococcyste, ein Fehlen derselben spricht jedoch 
nicht gegen Echinococcus. 

In einigen Fällen von Cephalocele erhält man indessen 
ein negatives Resultat von der Punktur, indem nur Blut ent- 
leert wird; die irrige Schlussfolgerung dass es sich in solchem 
Falle nicht um eine Cephalocele handele, hat zu operativem 
Eingriff mit traurigem Ausgang geführt. 

Die Cephalocele in der Orbita gehört ja zu den Krank- 
heiten, die das Bild eines pulsierenden Exophthalmus hervor- 
bringen können; es soll doch hier festgestellt werden, dass die 
Cephalocele am Canthus int. gar nicht im Stande ist ein Bild 
hervorzubringen, das nur einigermassen dem typischen Ex- 
ophthalmus pulsans ähnlich ist; denn wohl findet man in selte- 
nen Fällen leichten Exophthalmus und Pulsation, aber niemals 
in einem solchen Grade, dass das Bild dadurch sein Gepräge 
erhält, und in der Statistik über Exophthalmus pulsans liegt 
auch nicht ein einziger Fall von Cephalocele im Canthus int. 
vor, der für einen typischen pulsierenden Exophtbalmus gehalten 
worden ist, Wenn ınan daher als differentialdiagnostisches Kenn- 
zeichen zwischen Exophthalmus pulsans verus und der atypi- 
schen Form, die durch eine Cephalocele in der Augenhöhle 
verursacht werden kann, das Vorhandensein einer Geschwulst 
im Canthus int. nennt, so kann dies nur dazu beitragen die Be- 
griffe zu verwirren; denn bei der Form von Cephalocele or- 
bitae, die dieses Bild hervorbringen kann, nämlich bei dem C. 
orbitae post., ist eben gar keine Geschwulst im Canthus int. 
vorhanden. 

Die Proynose ist für die Cephalocele im allgemeinen sehr 
ungünstig, indem die meisten Kinder in den ersten Wochen 
oder Monaten sterben. Von den 42 Fällen, die MILLER?) im 
Laufe von 10 Jahren sah, starben 40 in dem ersten Lebens- 
jahre, und was die beiden übrigen Fälle anbelangt, ist der Aus- 
vang nicht bekannt, da die Kinder im Alter von 2 Monaten 
auf das Land hinaus gesandt wurden. Die Prognose richtet 
sıch doch in hohem Grade nach der Grösse, Natur und dem 
Sitz der Cephalocele. Die occipitalen haben die ungünstigste 
Prognose, da sie in der Regel gross sind und zu den als Me- 
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ningocele oder Hydrencephalocele bezeichneten Formen gehören, 
die auf Grund ihrer Tendenz zu wachsen die schlechteste Pro- 
gnose abgeben. Diese Individuen sterben in der Regel früh an 
Hydrocephalus, Meningitis oder interkurrenten Krankheiten, und 
sofern sie ein höheres Alter erreichen, werden sie gewöhnlich 
Idioten. Die Kinder mit fronto-ethmoidalen Cephalocelen 
können sich dagegen recht oft sowohl körperlich als geistig gut 
entwickeln und ein ziemlich hohes Alter erreichen (LARGER !), 
HEINEKE ?), aber auch von diesen sterben doch eine grosse 
Menge im zarten Kindesalter. Die Prognose ist was diese 
letzteren anbelangt doch nicht so schlecht, wie man nach den 
in der Tabelle angeführten Fallen annehmen sollte, denn der 
tödliche Ausgang beruht auf operativen Eingriffen in nicht we- 
niger als 6 von diesen Fallen, wovon 2 Säuglinge waren (Lyon, 
RIPOLL), 3 zwischen 4 und 8 Jahren (RıpoLL, BAYER, WAGNER) 
und 1 unbekannten Alters war (GUERSANT). Spontaner Tod 
traf in 7 Fällen ein, und die Todesursache war am öftesten 
Meningitis nach oder ohne spontane Perforation der Cephalo- 
cele; von diesen Individuen war das eine ein 43-jähriger de- 
menter Epileptiker (MuHr), die übrigen 6 Säuglinge (BRESCHET, 
SCHMIDT, CLAR, BRESLAU, KLEMENTOWSKY, SPERLING). Von den 
übrigen lebten dagegen 6 zu Ende der Beobachtung und von 
diesen war der älteste ein 23-jähriger geistig’ und körperlich 
gut entwickelter Mann (RAAB). 

Behandlung. In früheren Zeiten wurde Kompression, Punk- 
tur, Jodinjektion und Ligatur angewendet, aber diese Methoden 
sind entweder illusorisch oder zu gefährlich und in vielen Fäl- 
len beruht die Anwendung derselben auf diagnotischen Miss- 
griffen. Es gibt nur einen Eingriff, der mit Hoffnung auf 
Genesung angewendet werden kann, und das ist die radikale 
Exstirpation mit nachfolgender sorgfältiger Sutur. Die Frage ist 
indessen, ob man überhaupt operieren soll, und diese Frage ist 
nach den verschiedenen Zeiten verschieden beantwortet worden» 
und selbst jetzt kann nicht gesagt werden, dass sie einstim- 
mig beantwortet ist; denn selbst wenn die gegenwärtigen Re- 
sultate der Exstirpation in unsern aseptischen Zeiten befriedi- 
gend sind, sehen wir doch viele Kinder in den ersten darauf- 
folgenden Lebensjahren zu Grunde gehen und die überlebenden 
sind häufig in einem so traurigen geistigen und körperlichen 





DNIe 
H) HEINEKE: Die chir. Krankheiten der Kopfes. Deutsche Chir. 1852. 
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Zustand, wenigstens wenn bei der Operation Hirngewebe ent 
fernt wurde (BoLLE!), dass es sehr fraglich ist, ob die Erhal- 
tung von Individuen dieser Art der Menschheit von Nutzen ist. 
Dariiber sind jedenfalls alle einig, dass man bei einem vor- 
handenen Hydrocephalus niemals operieren soll, da dieser stets 
nach der Operation zunimmt. Die Frage muss wohl ausser- 
dem verschieden beantwortet werden, je nachdem es sich um 
eine kleine C. fronto-ethmoidalis oder um eine C. occipitalis 
handelt, denn im ersteren Falle kann das Individuum wie er- 
wähnt viele Jahre hindurch leben und gut gedeihen, während 
die Individuen mit C. occipitalis meistens im zarten Kindes- 
alter sterben und bei dieser letzteren Form wird man daher 
leichter zur Operation schreiten, aber diese ist es auch, die für 
einen so grossen Teil das schlechte Resultat bewirkt hat. Die 
kleinen Cephalocelen an der Nasenwurzel müssen wohl anfäng- 
lich in Ruhe gelassen und erst operativ behandelt werden, 
wenn sie zu wachsen anfangen; es fehlt jedoch auch nicht an 
denen (BERGMANN ?), Broca ?), die in allen Fällen zu Opera- 
tion raten, da der Inhalt bei diesen Cephalocelen durch Teile 
der Frontallappen gebildet wird, die ohne Schaden excidiert 
werden können. Bei einem sehr grossen ossösen Defekt, wie 
er sich z. B. im Falle von CLAR findet, wird ein operativer 
Eingriff doch wohl nicht angebracht sein. 


1) BoLLE: Die Erfolge d. Radikaloperat. d. Eucephalocele. Inaug. Diss. Ber- 
lin 1898. 

2) BERGMANN: Die chir. Behandl. von Hirnkrankheiten. Berlin 1889. 

3) BROCA ET MaUBRAC: Traité de chir. cérébrale. 1896. 


(Forts. in H. 4.) 


Stockholm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 
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Die Behandlung der Darminvagination’). 
Vou 


Dr. J. V. WICHMANN. 


Kopenhagen. 


Im Jahre 1893 veröffentlichte ich in dänischer Sprache eine 
Monographie der Darminvagination des Menschen unter Zu- 
sammenstellung der seit 1870 beschriebenen Fälle. Leider 
waren damals nur wenige operativ behandelte Invag. bekannt, 
so wenige, dass es noch nicht möglich war, die Therapie dieses 
Leidens hinlänglich zu beleuchten. In den folgenden Jahren 
wurden auf diesem Gebiete grosse Fortschritte gemacht. Die 
Fähigkeit der Ärzte, die Invag. frühzeitig zu erkennen, und 
ihre Neigung, die betreffenden Kranken den Chirurgen schleu- 
nigst zu übergeben, war in höchst erfreulichem Steigen begriffen. 
Namentlich war dies in England der Fall, wo wir stets die 
wichtigste Belehrung suchen müssen, besonders über die Invag. 
des kleinen Kindes, die in Deutschland selbst in den letzten 
Jahren erstaunlich wenig bekannt scheint (HAASLER). Was 
durch frühzeitige Laparotomie zu erzielen ist, wissen wir dem- 
nach jetzt weit besser als früher. Die Zeit scheint mir deshalb 
gekommen, wo ich meine obengenannte Arbeit von 1893 durch 
eine Neubearbeitung des schon lange ganz antiquierten Kapitels 
der Therapie ergänzen könnte. 

Beim kleinen Kinde namentlich ist die Invag. ja ein so häu- 
figes Leiden, das jeder Arzt ihr auf seinem Wege begegnen kann, 
und stets darauf vorbereitet sein muss, die Wahl zwischen den 
verschiedenen Behandlungsmethoden schnell treffen zu können. 


1) Der Redaktion am 11. Juli 1903 zugegangen. 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, ner 13. 1 
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Ist die Behandlung auch hauptsächlich operativ und ist es auch 
nicht die Sache jedes Arztes Laparotomie zu machen, so sollte 
doch auch derjenige, der nicht selbst das Messer führen will, 
mit dem was durch Operation zu erzielen steht völlig vertraut 
sein. Wir befinden uns ja hier auf einem Grenzgebiete von 
Medicin und Chirurgie, wo genaues und gutes Zusammenarbei- 
ten des internen und externen Klinikers notwendig ist. — Im 
Folgenden wird man die Wirksamkeit des Chirurgen mit den 
Augen eines internen Klinikers beobachtet und von ihm beur- 
teilt finden. Rein technische Fragen werden da unbericksich- 
tigt bleiben. 

Die nachstehenden Angaben stütze ich hauptsächlich auf 
die während der Jahre 1891—1902 erzielten Resultate der ope- 
rativen Behandlung, die ich möglichst genau aus der Literatur 
gesammelt habe’). 


Kinder der 2 ersten Lebensjahre. 


Ihre grösste praktische Rolle spielt die Invag. wie erwähnt 
im ersten Kindesalter, namentlich im 4:ten bis 10:ten Lebens- 
monate. Von 1049 seit 1891 beobachteten, hier gesammelten 
Fällen betrafen 502 9: 48 © Kinder der 2 ersten Lebensjahre, und 
von diesen wieder waren mehr als 81 % noch nicht 10 Monate alt?). 
Ohne Zweifel ist die Invag. doch in diesem Alter noch häufiger 
als hier angegeben wird; selbst heutzutage kommt es nament- 
lich bei ganz kleinen Kiudern vor, dass dieses Leiden unent- 
deckt und irrig gedeutet bleibt. 

Es ist doch nur eine begrenzte Strecke des Darmes, die 
in diesem Alter eine ganz besondere Neigung zur Einstülpung 
hat: das Coecum nebst der Valv. Bauhini und dem Ende des 
Ileum. Nur selten invaginiert sich Dünndarm in Dünndarm 
hinein (nur in 5 % sämtlicher Invag. der 2 ersten Jahre), noch 


1) Die mir besonders wichtige englische Literatur habe ich grösstenteils wäh- 
rend eines Aufenthaltes in London im Mai 1901 gefunden. Was später erschien, 
kenne ich weniger genau. 

2) Im ganzen fand ich 1184 Fülle veröffentlicht; genaue Altersangaben fehlen 
aber bei 155. Von den restierenden 1049 Kranken waren 

502. 2.2.0 -2 Jahre, 
194. .. . 2-10 > 
166. ... 10 -30 > 


1S7. .. . uber 30 Jahre alt. 


DIE BEHANDLUNG DER DARMINVAGINATION. a 


seltener Colon in Colon (4 %)!). Von den 91 % Invag. des Dünn- 
darmes in den Dickdarm hinein sind die allermeisten wieder 
ileocoecal. Genaue Zahlen der reinen Ileococcalinvag. lassen 
sich leider noch nicht angeben. Ausser diesen bilden sich in 
dieser Region nicht nur Jleocoloninvag., sondern auch viele 
kombinierte Formen, die in der Regel so ungenau beschrieben 
und z. T. irrig benannt werden, dass man oft nicht weiss, was 
der Beobachter vor sich hatte. Wahrscheinlich sind doch we- 
nigstens 76 % sämtlicher Invag. der 2 ersten Jahre rein tleocoecal. 

Soweit ich durch die Untersuchung zahlreicher Präparate, 
u.a. auch der reichhaltigen pathologischen Sammlungen Londons, 
persönlich habe konstatieren können, wird diese Form meistens 
durch eine primäre Umstülpung des Blinddarmes eingeleitet, die 
wieder bisweilen — doch fast nur bei älteren Kindern (von 2—9 
Jahren) — durch eine Invagination der Appendix induciert wird. 
Primäre Einschiebung der Valv. Bauhini scheint in unkompli- 
cierten Fällen, sowohl bei Kindern wie bei Erwachsenen, nur 
selten zu sein. 

Beim kleinen Kinde ist die Invag. fast immer primär und 
unkompliciert, während sie bei Erwachsenen oft andere Darm- 
leiden kompliciert und namentlich oft von Neubildungen der 
Darmwand induciert wird. 

Wahrscheinlich sind vorübergehende Invag. auch im Kindes- 
alter keineswegs selten, Fälle in denen der Darm nach der Ein- 
stülpung sich schnell wieder reponiert. Wurde die Invag. aber 
erst einmal zncarceriert, so darf man auf keine Spontanheiluny 
hoffen; in der Regel wird sie dann schnell, meistens schon bin- 
nen 3—5 Tagen, das Kind töten. Ist es auch keineswegs aus- 
geschlossen, dass selbst ein Kind von nur wenigen Monaten 2--3 
Wochen, ja länger mit einer solchen Invag. leben kann, so 
muss man doch stets einen frühen Tod befürchten, wenngleich 
die Symptome manchmal so wenig heftig scheinen, dass der 
Ungeübte tagelang nur eine einfache Colitis vor sich zu haben 
glaubt. Der Tod tritt in der Regel so früh ein, dass destruk- 
tive Prozesse der Darmwand sich noch nicht haben entwickeln 
können. Gangrdn, Perforation, Peritonitis wird man deshalb 
oft bei der Sektion vergeblich suchen. Nur äusserst selten 
bleibt das Kind so lange am Leben, dass eine Abstossung des 


') Wenn Weiss dagegen behauptet (S. 918), dass nicht weniger als 24 % siimt- 
licher Invag. »beim Neugeboruen und Säuglinge» Jnr. entericer, andere 24 + Inv. 
colice sein sollten, so ist diese Angabe entschieden unrichtig. 
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Inraginatum beobachtet werden kann. Seit 1891 finde ich nur 
4 totale Abstossungen veröffentlicht, die, bei Kindern von 3—9 
Monaten, alle zur Heilung des Kranken führten (Morison, 
STEINMEYER, BEESTON, Rose [bei Marrın). Ein 5:tes Kind, 
bei dem nur Stücke des Invaginatum abgestossen wurden, starb 
dagegen (an einer Bronchopneumonie, 7 Monate alt, VANVERTS). 

Das kleine Kind ist deshalb fast nur durch Kunst zu hei- 
len, und fast nur wenn die 


Behandlung 


so früh instituiert wird, dass die Invag. noch reponibel ist. Ist 
sie erst unlösbar geworden, so ist das kleine Kind kaum zu 
retten. Dennoch darf man sich niemals ganz passiv verhalten. 
Wie lange Zeit auch unbenutzt blieb, wie schlecht der Zustand 
des Kindes auch scheint, ist es doch stets unsere Pflicht künst- 
liche Desinvayination anzustreben. Sie wird gelingen können 
selbst sehr spät, und wie verzweifelt auch alles aussieht — und 
gelingt sie nicht, so ist das Kind verloren. Man darf nie, wie 
bei Älteren, eine kleine Hoffnung bewahren, das Leben werde 
doch vielleicht am Ende durch Abstossung gerettet, oder die 
Invaz. gehe in ein chronisches Stadium über, wo eine eingrei- 
fende operative Therapie bessere Chancen gewähre. Palliative 
Operationen, wie Anus artificialis oder Enteroanastomosis, 
haben deshalb auch in der Regel keinen Zweck. Ich brauche 
kaum hinzuzufügen, dass man niemals auf eine Spontanlösung 
der Invag. bei Behandlung mit Opium- oder Belladonnapräpa- 
raten hoffen darf. Ist dieser Ausgang auch nicht völlig uner- 
lebt (UNDERHILL), so ist er doch zu selten, praktische Bedeu- 
tung zu haben. Damit sage ich aber keineswegs, dass Opium 
oder Morphium bei nicht zu kleinen Kindern ohne Nutzen 
wären. Man wird dadurch einem fortzesetzten Wachstum der 
Invag. entgegenarbeiten und damit die folgende künstliche Des- 
invagination erleichtern können. Da auch der Gesamtzustand 
des Kindes dadurch in der Regel günstig beeinflusst wird, ge- 
ben wir stets Opium oder lieber eine kleine subkutane Mor- 
phiumeinspritzung, wenn die chirurgische Behandlung nicht 
gleich instituiert werden kann. Wir lassen uns aber niemals 
durch eine eventuell eintretende künstliche Euphorie verlocken, 
diese aktive Therapie wenn auch nur einen Augenblick aufzu- 
schieben. Opium und Morphium werden nur als Einleitung 
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der chirurgischen Behandlung gegeben, und wo diese augenblick- 
lich anfangen kann, narkotisieren wir gleich ohne vorausge- 
schicktes Opiat. Dass die Resultate der Laparotomie nicht 
durch Opium und Morphium ungünstig beeinflusst werden, 
werden wir später näher erwähnen. 

Wenn das Invaginatum durch den After prolabiert, so ist 
die Diagnose gleich in allen Einzelheiten klar und die Wahl 
der richtigen Behandlung ohne Schwierigkeit. 

Die meisten Invag. liegen aber im Leibe des Kindes so 
gut verborgen, dass eine exakte Diagnose oft nur in Narkose 
zu stellen ist. Diese Narkose soll am liebsten auch für die 
Behandlung benutzt werden, und ist deshalb erst dann einzu- 
leiten, wenn alle für die chirurgische Behandlung notwendigen 
Vorbereitungen getroffen sind. Untersuchung und Behandluny 
können dann Hand in Hand gehen. 

In der Regel stehen wir gleich der Hauptfrage gegenüber: 
sollen wir das Kind laparotomieren — oder sollen wir erst 
versuchen, ob es möglich wäre, die Invag. ohne Operation 
zu reponieren, um nur in misslungenen Fällen zu laparoto- 
mieren? 

Könnte man ganz frei wählen, so wäre die Entscheidung 
leicht. Die Laparotomie ist natürlich an sich jedem Arbeiten 
im Blinden vorzuziehen. Erst in den letzten Jahren waren 
doch die Resultate dieser Operation so gut, dass man sie auch 
bei kleinen Kindern als Normalmethode betrachten kann. 
Ein wirklich gutes Resultat darf man doch nur dann erwarten, 
wenn die Laparotomie von einem geübten Chirurgen, der unter 
guten äusseren Verhältnissen arbeitet, ausgeführt wird. Die 
Hülfe eines solchen suche man daher stets so bald als irgend 
möglich. In jeder grösseren Stadt finden sich ja heut zu Tage 
chirurgische Kliniken; nur auf dem Lande wird die Entfernung 
Schwierigkeiten bereiten können. 

Ist die chirurgische Klinik nahe, so soll der prakt. Arzt 
selbst keinerlei Repositionsversuche machen, nicht einmal Un- 
tersuchung in Narkose. All dergleichen bleibt dem Chirurgen 
vorbehalten; nur er narkotisiert das Kind, um, nach Verifikation 
der Diagnose, gleich, in derselben Sitzung, die Behandlung zu 
beginnen. Vielleicht wird er nicht gleich laparotomieren, viel- 
leicht erst unblutige Repositionsversuche machen; ihm allein 
bleibt aber die später zu besprechende Wahl dazwischen wie 
auch die volle Verantwortlichkeit. Jede andere Ordnung der 


6 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, NiR 13. — J. V. WICHMANN. 


Faktoren wird, jedenfalls durch Zeitverlust, dem Kinde schaden 
können. 

Nur wenn kein Chirurg in der Nähe wohnt, wird ein Arzt, 
der nicht hinlänglich chirurgisch ausgebildet ist, in die Lage 
kommen können, selbst eine Invagination behandeln zu müssen. 
Er muss dann darüber im klaren sein, dass er, auch ohne La- 
parotomie, in den meisten frischen Fällen ein gutes Resultat 
erzielen kann, jedenfalls voraussichtlich ein besseres, als wenn 
er, ungeübt und mangelhaft assistiert, sich dazu verpflichtet 
fühlt, eine Operation anzufangen, die er vielleicht nicht kunst- 
gerecht zu Ende bringen kann. Die überaus heftige Agitation 
gegen unblutige Reposition wäre schädlich, wenn sie unter sol- 
chen Verhältnissen den Arzt davon abschrecken würde, Repo- 
sitionsmethoden zu benutzen, mit denen er vertraut ist und die 
er durchführen kann. 

Im täglichen Leben können hier natürlich Fälle eintreffen, 
die dem Arzte die Wahl schwierig machen. Wäre z. B. chi- 
rurgische Hülfe wohl später zu bekommen, aber erst nach bei- 
spielsweise 24 Stunden, soll der Arzt sich dann so lange pas- 
siv verhalten, oder soll er lieber selbst unblutige Repositions- 
versuche machen? Jst die Invag. ganz frisch, zweifelsohne 
letzteres; hier gilt es vor allem die erste günstige Zeit zu be- 
nutzen, bevor die Invag. schon irreponibel oder schwer lösbar 
geworden ist. Eine Invag., die am ersten Tage ohne Laparo- 
tomie leicht zu lösen ist, wird schon am zweiten Tage so schwer 
lösbar sein können, dass das Kind durch Laparotomie nicht 
mehr zu retten ist. In der Regel darf der Arzt unter diesen 
Umständen doch nur einen einzigen Repositionsversuch machen, 
che er das Kind dem Operateur übergibt. Und eines muss 
stets festgehalten werden: wenn der Arzt auch glaubt, dass ihm 
die Reposition gelungen sei, soll er doch danach das Kind dem 
Chirurgen übergeben. Irrungen sind sehr häufig; man glaubt 
die Invag. sei gelöst, wird aber am folgenden Tage enttäuscht: 
die Reposition war nur zum Teil gelungen, und die Invag. hat 
sich nachträglich reproduciert. Dann muss das Kind so bald 
wie möglich laparotomiert werden; es ist deshalb von Wich- 
tigkeit, dass es unter steter Observation des Chirurgen liegt, 
der eine neue Untersuchung in Narkose machen und, falls er 
die Invag. noch fühlt, sogleich operieren soll. 

Ist die Invagination dagegen schon 2—3 Tage alt, so soll 
der Arzt sich passiv verhalten, Opium geben und die Hülfe 
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des Chirurgen abwarten. Unblutige Repositionsversuche sind 
dann nicht ungefährlich und führen nur relativ selten zur Hei- 
lung des Kindes. ‘Die ganze Behandlung sollte unter diesen 
Umständen in die Hände des Chirurgen übergeben werden. 

Nur wenn chirurgische Hülfe gar nicht zu haben ist oder 
die Eltern jede Operation verweigern, ist es sowohl Recht wie 
Pflicht des Arztes selbst sehr spät unblutige Repositionsver- 
suche zu machen, wie ungünstig die Situation ihm auch scheint. 
Dann darf er solche Versuche nicht nur einmal, sondern, wenn 
ein erstes nicht gelingt, auch ein zweites oder drittes Mal ener- 
gisch durchführen. Was einmal misslang, wird später gelingen 
können. Sollte dann ein Unfall — Darmruptur — sich ereig- 
nen, so trifft den Arzt kein Tadel, namentlich wenn er den 
Eltern den Ernst der Situation im voraus deutlich gemacht hat; 
er hat nur seine Pflicht getan. 

Die unblutigen Repositionsmethoden dürfen deshalb keines- 
wegs in Vergessenheit geraten, wie heftig sie auch von moder- 
nen englischen und amerikanischen Chirurgen verdammt wer- 
den!). Künftighin wie früher sollten junge angehende Ärzte in 
der Anwendung derselben eingeübt werden. 


Unblutige Reposition 


lässt sich in zwiefacher Weise realisieren: durch Manipulation 
und durch künstliche Ausdehnung des Dickdarmes mittels Luft 
oder Flüssigkeit. Andere empfohlene Mittel, wie Klektricitat 
z. B., sind in ihrer Wirkung so unsicher, dass sie garnicht zu ge- 
brauchen sind. — Von den genannten zwei Hauptmethoden ist 
letztere die wichtigste. Durch 

Manipulation allein lässt sich die Invag. nur selten voll- 
ständig reponieren; in der Regel wird doch Lufteinblasung 
oder Wassereingiessung danach notwendig sein. Da beides 
nur ın Narkose zu machen ist, wird man diese erst dann ein- 
leiten, wenn alles zur künstlichen Ausdehnung des Dickdarmes 
nötige vorbereitet ist, und am liebsten erst nach prophylaktischer 
Magenausspülung, die nur allzu oft vergessen wird. 

Nur wenn das Invaginatum aus dem After prolabiert oder 
im After sichtbar ist, kann man im voraus den Ernährungszu- 


1) WIGGIN z. B. schreibt: >The history of the treatment of infantile intus- 
susception . . . by either air or water .. . is certainly a dark pave in that of our 
science. It is a story of... . prolonged torture, none the less cruel because it was 
performed in all kindness.» (Lancet 1897 II S. 533). 
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stand desselben verificieren und sich dadurch überzeugen, dass 
ınan nur ein völlig vitales Darmstück reponiert. Sonst muss 
man im Dunkeln arbeiten. Das damit verbundene Risiko ist 
doch weit kleiner, als man im allgemeinen glaubt. Die prakt- 
tische Erfahrung lehrt uns, dass die Desinvagination nicht ge- 
lingt, wenn die Wand des Invaginatum so beschädigt ist, dass 
durch ihre eventuelle Reposition eine Perforation zu befürchten 
steht. Gelingt die Lösung vollständig, so ist das Kind in der 
Regel definitiv geheilt. Wirkliche Rezidive, die so oft erwähnt 
werden, erlebt man fast nur bei Invag. des S Romanum, die 
sich manchmal trotz wiederholter totaler Reposition wieder und 
wieder reproducieren. Was man sonst allgemein als Rezidiv 
betrachtet, die häufig beobachtete Reproduktion nach scheinbar 
gelungener Reposition der Invag., deutet in der Regel nur 
darauf hin, dass sie nicht völlig reponiert worden war. 

Prolabierende Invaginationen sucht man womöglich rein ma- 
nuell zu reponieren. Aus dem Cavum recti wird man sie oft mit 
dem eingeführten Finger höher hinaufschieben können — Sonden 
sind zu gefährlich. Die dadurch eingeleitete retrograde Bewegung 
wird dann durch Unterstützung der anderen, auswendig an der 
Bauchwand placierten Hand zu vollständiger Reposition führen 
können; in der Regel wird doch eine supplierende Wasserein- 
giessung notwendig. 

Selbst Invag., die nur durch die Bauchwand zu fühlen 
sind, lassen sich, wenn auch nur selten, rein manuell reponie- 
ren. Bisweilen ist die Einschiebung so wenig fest, die Neigung 
zu spontaner Regression so gross, dass selbst die zur Unter- 
suchung nötige Manipulation hinlänglich ist, eine totale Lösung 
der Invag. herbeizuführen. Aus den Spitälern Londons werden 
mehrere solche Fälle referiert; NasH erwähnt vor Kurzem einen 
ähnlichen. In der Regel wird doch eine etwas kräftigere Mani- 
pulation nötig sein. Mir gelang die Lösung mehrmals dadurch, 
dass ich die Invagination durch die Bauchwand zwischen dem 
Daumen und den übrigen Fingern der einen oder beider Hände 
erfasste, und damit eine moderate Kompression von Seite zu 
Seite, wie wenn ich die Geschwulst dünner drücken wollte, 
ausübte. Die Invag. wurde dadurch dünner und kürzer, und 
schwand zuletzt vollständig. Hırscusprung erwähnt ebenfalls 4 
ihm in derselben Weise gelungene Desinvaginationen. 

Diese Repositionsmethode gelingt nur, wenn die Invag. ganz 
frisch und kurz und leicht zu fassen ist, die Bauchwand muss 
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diinn sein, ohne Spannung. Benutzt man diese Kompression 
mit Diskretion, so ist sie bei frischen Invag. sicher völlig un- 
schädlich, jedenfalls, da der Darm durch die Bauchwand ge- 
schützt wird, weniger gefährlich als die direkte Manipulation 
des nach Laparotomie entblössten Darmes. Ob die Reposition 
gelingt oder nicht, fühlt man nach meiner Erfahrung stets 
ganz deutlich. Gute Resultate wird man auch bei Dünndarm- 
und Jleocoloninvag. erzielen können, die sonst nur durch Lapa- 
rotomie zu lösen wären. Gelingt die Reposition nicht, so wird 
eine definitive Lösung durch andere Methoden dann wahrschein- 
lich leichter durchzuführen sein als ursprünglich. Was die 
Desinvagination in frischen Fällen schwierig macht, ist ja vor 
allem die manchmal bedeutende, blutig-seröse Infiltration der 
Wand des Invaginatum, namentlich an der Spitze desselben. 
Durch die genannte Kompression wird diese Infiltration z. T. 
weggedrückt. Adhäsion zwischen den serösen Flächen desselben 
spielt dagegen in frischen Fällen keine Rolle als Repositions- 
hindernis, in etwas älteren Fällen bei kleinen Kindern in der 
Regel nur eine ganz untergeordnete. — Ein nennenswerter 
Zeitverlust durch die Benutzung dieser Methode kommt nicht 
in Frage; man verwendet darauf nur wenige Minuten, höchstens 
5, ehe man, in misslungenen Fällen, zur anderen, weit wichti- 
geren Methode übergeht, nämlich zur künstlichen 

Ausdehnung des Dickdarmes mittels Luft oder Flüssigkeit 
durch den Mastdarm. Im Laufe der Jahre wurde Lufteinblasen 
mehr und mehr aufgegeben, obgleich wir in der modernen Cycle- 
pompe ein dafür gut geeignetes Instrument besitzen. In der Regel 
verwendet man nur Injektion von lauwarmem, gekochtem Was- 
ser, mit oder ohne Kochsalzzusatz, entweder mittels Irriyator 
oder mittels Clysopompe. Milch oder Öl, die noch von Eini- 
gen benutzt werden, gewähren kaum irgendwelche Vorteile. 
Eine Kontrolle des Druckes ist nur leicht, wenn man einen Ir- 
rigator u. ä. benutzt; die Fallhöhe darf 1 Meter nicht wesentlich 
übersteigen. Die Menge des nötigen Wassers wechselt. Die 
Technik brauche ich hier nicht näher zu beschreiben. 

Wichtiger als eine möglichst starke ist die Unterhaltung 
einer moderaten Ausdehnung während längerer Zeit, z. B. 10 
Minuten lang, wenn der Zustand des Kranken es erlaubt, na- 
mentlich bei Lleocoecalinvag., um der Umstülpungstendenz des 
Blinddarmes möglichst entgegenzuarbeiten. 


10 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, NIR 13. - - J. V. WICHMANN. 


Nur Ileocoecal- und Coloninvag. lassen sich in dieser Weise 
reponieren 0: wenigstens 80 % sämtlicher Invag. dieses Alters 
— nicht 62 %, wie oft irrig angegeben wird. Jleocoloninvag. 
dagegen werden kaum, Dünndarminvag. sicher nicht dadurch 
beeinflusst. Die durch SENN seinerseits erregte Hoffnung, dass 
man durch die Benutzung von Wasserstoff auch Diinndarm- 
invag. in dieser Weise würde reponieren können, hat sich nicht 
bestätigt. 

Durch geschickte Benutzung dieser Methode lassen sich ın 
der Tat auffallend gute Resultate erzielen, selbst spät, und mit 
weit weniger Risiko, als man im allgemeinen annimmt. Die 
Resultate schwanken aber bedeutend, je nachdem man die Me- 
thode mit grösserer oder kleinerer Kraft verwendet, kürzere 
oder längere Zeit, nur einmal oder öfter, wenn ein erster Ver- 
such misslang. Eine Zusammenstellung der von verschiedenen 
Ärzten gewonnenen Erfahrungen hat deshalb keinen Wert. 
Was wirklich zu erzielen ist, lernt man nur aus Ärankenhäu- 
sern, wo diese Methode Jahre hindurch in gleichartiger Weise 
benutzt wurde. So berichtet z. B. Hırscusprunxg als Resultat 
seiner einzig dastehenden grossen Erfahrung, dass Reposition 
mittels Manipulation und Wassereinspritzung zusammen ihm 
bei 37 von 64 Kindern unter 7 Jahren gelang. Von diesen 
hatten wenigstens 11 Dünndarm- oder Ileocoloninvag.; sie star- 
ben alle. Da 4 mittels Manipulation allein reponiert wurden, 
so hat er mittels Wasserdruck 33 von 49 Ileocoecal- und 
Colonivag. reponiert a: 67 % derselben. Wie lange die einzelnen 
Fälle Symptome gegeben hatten, wird nicht erwähnt. Unan- 
genehme Zwischenfälle scheinen nie von ihm beobachtet worden 
zu sein, trotz konsequenter Benutzung in allerlei Fällen. 

Selbst aus den grossen Krankenhäusern Londons, wo diese 
Methode stets nur mit grosser Reservation benutzt wurde, fin- 
den wir aus früheren Jahren, wo Laparotomie seltener primar 
gemacht wurde, günstige Resultate berichtet. In der ersten 
Woche der Krankheit gelang es nämlich, bei Kindern unter 
2 Jahren, dadurch etwa 50 % der in dieser Weise behandelten 
Jleocoecal- und Coloninvag. zu reponieren, und damit diese 
Kinder zu heilen. Ich benutze hier die gesamten Berichte 
der St. Bartholomew’s, St. Thomas’ und University college 
hosp. für die Jahre 1877—96. Gute Resultate wurden hier, 
wie man sieht, nicht nur am ersten Tage gewonnen; auffallend 
gut waren sie selbst noch nach dem 3:ter Tage: 
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Reposition gelang: misslang: 
am l:sten Tage bei 13 bei 7 


» 2:ten » » 10 » 13 
> ten » » 3 >» 5 
» 4:ten » r 3 » 2 
> Öiten 9 » 1 » 2 
» 6:ten » » 0 » 1 
» T:iten » > 1 » 0 
» &:ten N) » 0 > | 
>»  ? > » 2 » 2 


Diese Methode darf deshalb keineswegs als so wenig wirk- 
sam bezeichnet werden, wie es heut zu Tage allgemein der 
Brauch ist. Andererseits wird die damit verbundene Unannehm- 
lichkeit und Gefahr recht erheblich übertrieben. Die Inkon- 
venienzen sind an sich so evident, dass keiner sie übersehen 
kann, sie sind so gross, dass der Vorzug absolut der Laparo- 
tomie gebührt, wenn diese von rutinierten Chirurgen ausgeführt 
werden kann. Sie dürften aber auf den als Unterleibschirurg 
weniger geübten keineswegs einen so starken Eindruck machen, 
dass er sich deswegen scheute Wassereinlauf zu geben. 

Die grösste Unannehmlichkeit, auch nach meiner persön- 
lichen Erfahrung, ist die, dass es so schwierig ist, die Vollen- 
dung der Reposition zu verificieren. Man fühlt die Geschwulst 
schwinden, das Kind hat vielleicht bald nachher mehrere Stühle 
— und doch mag die Spitze des Invaginatum ungelöst geblieben 
sein, die ganze Invagination reproduciert sich nach und nach, 
und nichts ist gewonnen, nur kostbare Zeit verloren. — An- 
dererseits: selbst wenn man nach der Eingiessung eine restie- 
rende Schwellung fühlt, mag die Invag. doch völlig reponiert 
sein; was man fühlt, ist nur Infiltration der Darmwand oder 
eine geschwollene Lymphdrüse. Trotz gelungener Reposition 
können auch mehrere Tage vergehen, ehe das Kind einen Stuhl 
hat. Unnötige Furcht bewirkt ferner auch die Temperaturer- 
höhung, die den meisten gelungenen Repositionen folgt und oft 
tagelang andauert (s. u.). Die durch alle diese Momente er- 
regte Unsicherheit ist äusserst unangenehm; ich kenne nichts 
peinlicheres. Nur explorative Laparotomie wird dann volle 
Sicherheit gewähren können und ist ja auch schliesslich als 
recht ungefährlich zu betrachten. Wer aber nicht laparotomie- 
ren will, muss in Spannung abwarten und das Kind beobachten, 
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dann nach einigen — höchstens 6 — Stunden aufs neue in 
Narkose untersuchen und, je nach dem Befunde, neue Eingies- 
sung geben oder nicht. Und dies wird sich mehrmals wieder- 
holen können, bevor jeder Zweifel gehoben wird. 

Die mit dieser Methode verbundene direkte Gefahr hat 
weit weniger praktische Bedeutung. Man befürchtet ja eine 
Zerreissung der Darmwand am Halse, wie die Reposition eines 
gungränösen Invaginatum mit daraus resultierender Infektion 
des Peritoneum und event. Darmperforation. Diese Befürch- 
tung ist, wie schon erwähnt, recht imaginär. Was man wirk- 
lich befürchten muss, ist nur eine Ruptur der Scheide oder der 
folgenden peripherischen Strecke des Dickdarmes. Selbst wenn 
diese noch nicht ulceriert ist, kann die Darmwand so brüchig 
sein, dass sie durch die künstliche Ausdehnung birst. Es 
kann nur Wunder nehmen, dass man Unfälle dieser Art so 
überaus selten beschrieben findet, z. B. in den Berichten der 
englischen Krankenhäuser, aus welchen all dergleichen gewis- 
senhaft veröffentlicht wird. Bis 1892 fand ich nur 8 Fälle von 
Totalruptur in der Literatur, deren 7 ereigneten sich nach dem 
3:ten Tage, alle bei Kindern von 3—18 Monaten. Die Höhe 
des benutzten Druckes war aber in keinem dieser Fälle genau 
angegeben. Später habe ich nur einen solchen Fall ausführ- 
lich beschrieben gefunden (FENWICK im London hospital 1895): 
bei einer 2 Tage alten Jleocoecalinvag. eines Kindes von 6 
Monaten gab man wiederholte Wassereingiessungen (1 Pint, 3 
Fuss): nach der 3:ten Darmruptur und Tod. Bei der Sektion 
fand man eine Zyphusähnliche Follikelschwellung der Darm- 
wand und im Colon 2 Ulcerationen, von denen die eine per- 
foriert war. Ähnlichen Darmgeschwüren wird man ja beim klei- 
nen Kinde nur äusserst selten begegnen; die grosse Mehrzahl 
der Invag. bildet sich hier an gesundem Darm. Wo Darmrup- 
tur sonst ein paar Male erwähnt wird, fehlt eine hinlänglich 
genaue Angabe des angewendeten Druckes. 

Wenn Unfälle dieser Art so selten scheinen, so hängt dies 
ganz natürlich damit zusammen, dass diese Methode nur selten 
angewendet wurde, wenn Invag., die heftige Symptome gaben, 
schon einige Tage alt waren. Besteht eine solche mehr als 
2—3 Tage, so ist stets an die Möglichkeit einer drohenden 
Perforation zu denken; jede künstliche Ausdehnung des Dar- 
mes ist dann gefährlich — bis jetzt jedoch keineswegs gefähr- 
licher als die Laparotomie unter ähnlichen Umständen. Wo 
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eine Darmresektion bei akuter Invag. wegen Ulceration und 
Perforation des Dickdarmes nötig war, hat solche bis jetzt stets 
zum Tode des Kranken geführt, nicht nur im Kindesalter, son- 
dern auch bei Erwachsenen. 

Bei Invag., die nicht ganz frisch sind, gebührt demnach 
selbstredend der Laparotomze der Vorzug. Ist diese Operation 
aber aus äusseren Rücksichten ausgeschlossen, so darf das Kind 
nicht unbehandelt bleiben, wie spät es auch sein mag. Selbst 
nach 1 Woche wurden so viele durch Wassereinlauf geheilt, 
dass es unsere Pflicht ist, dem Kinde diese Chance zu zewäh- 
ren. Am 6:ten Tage nach Anfang der Symptome habe ich 
selbst in dieser Weise ein Kind geheilt, obgleich die Tp. 40,6 
war. Theoretisch ist es natürlich richtig, dass man stets darauf 
vorbereitet sein muss, bei event. Darmruptur augenblicklich 
laparotomieren zu können. Praktisch ist es doch höchst un- 
wahrscheinlich, dass man dadurch jemals ein kleines Kind unter 
so verzweifelten Verhältnissen retten würde. 

Weit häufiger als Totalruptur wurden Berstungen der Se- 
rosa des Dickdarmes, event. auch der Muscularis konstatiert, 
z. B. wenn nach misslungener Eingiessung sekundäre Laparo- 
tomie gemacht wurde. Solche Serosarisse dürften deshalb auch 
recht häufig sein, wo es uns gelingt, die Invag. durch Eingies- 
sung zu reponieren. Da der Kranke aber in Fällen letzterer 
Art fast immer definitiv geheilt wird, ist es offenbar, dass eine 
entschieden schädliche Wirkung dieser Serosarisse nur äusserst 
selten ist. Ihre Konsequenzen kennen wir weit besser ın Fäl- 
len, wo die Invag. nach Laparotomie rein manuell gelöst wurde. 
Hier hatte man öfter Gelegenheit eine daraus resultierende 
lokale adhäsive Peritonitis zu konstatieren, mit konsekutiver 
Entwickelung von perztonealen Adhäsionen zwischen der be- 
treffenden Darmstrecke und benachbarten Peritonealflächen. 
Nur hier sah man als Resultat derselben rein ausnahmsweise, 
z. B. durch Abknichung des Darmes, neue Ileusphdnomene sich 
entwickeln. 

Nur äusserst selten wurde die Rekonvalescenz des Kindes 
durch eine solche Lokalperitonitis verzögert, fast eben so sel- 
ten durch konsekutive Enterocolitis. Nur wo die Invag. sich 
als Konsequenz einer schon zum voraus bestehenden Darment- 
zündung entwickelt hatte, sah man heftige und anhaltende ente- 
ritische Phänomene nach gelungener Reposition der Invag. 
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Auch diese wurden h&ufiger nach operativer als nach unblutiger 
Desinvagination beobachtet. 

Rein ausnahmsweise sah man nach gelungener Reposition 
nicht nur vorübergehende Temperaturerhöhung sondern auch 
ausgesprochene septische Phänomene, die zum Tode des Kran- 
ken führten. Ich kenne nur einen solchen im University col- 
lege hospital Londons 1894 bei einem 3-jährigen Kinde beob- 
achteten Fall. Dieser Ausnahmefall wird aber so kurz refe- 
riert, dass man die näheren Umstände, event. Komplikationen 
u. s. w. nicht kennt. — Ist der Darm zum voraus krank, so 
wird diese Krankheit natürlich fortbestehen und eventuell das 
Kind töten können, wie in einem von PARAMORE (= NORRIS) 
referierten Falle, wo ein Kind von 7 Monaten 57 Stunden nach 
der Reposition durch ein Ulcus coeci getötet wurde. Nach 
operativer Desinvagination wäre ja aber dasselbe eingetroffen; 
nur durch Darmresektion hätte man der Katastrophe entgehen 
können. Einen so grossen Eingriff wie Resektion vertruy aber 
bis jetzt kein kleines Kind, wo die Invag. von gewöhnlicher 
akuter Art war (siehe weiterhin). 

Bis jetzt sahen wir nur, wie der praktische Arzt Wasser- 
einlauf zur Reposition von Invaginationen benutzt. Für den 
Chirurgen ist diese Methode aber auch von Bedeutung. Früher 
bediente er sich derselben um möglichst viele Invag. zu repo- 
nieren und dadurch die Zahl der notwendigen Laparotomien 
zu beschränken. Je nachdem die Resultate der operativen 
Behandlung sich besserten, wurde die Laparotomie häufiger 
und häufiger primär gemacht. Eben dadurch sah man, wie 
gute Resultate sie geben kann, wenn sie konstant benutzt wird, 
auch in Fällen, die man ohne Laparotomie hätte reponieren 
und heilen können. Die präliminäre Wassereingiessung wurde 
mehr und mehr als zeitraubend und zwecklos aufgegeben. Ein 
Rückschlag ist aber schon zu konstatieren. Mehr und mehr 
lernte man die Begrenzung des durch Laparotomie zu Erzie- 
lenden kennen, sah, dass diese Operation bessere Resultate 
geben kann, wenn man schon im voraus die Invag. mittels 
Wassereinlaufes u. s. w. möglichst kurz gemacht hat. Man 
sah, dass eine solche partielle Reposition keineswegs ohne Wert 
ist, dass sie dagegen die endliche, manuelle Lösung der In- 
vag. nach Laparotomie erleichtern kann. Ebenso lernte man, 
dass Wassereinlauf, auch nach dem Bauchschnitt benutzt, von 
Bedeutung ist, dass sie zur Lösung der Invag. mehr schonend 


DIE BEHANDLUNG DER DARMINVAGINATION. 15 


wie auch wahrscheinlich in vielen Fällen wirksamer als die 
direkte Manipulation des entblössten Darmes ist. — Auf solche 
Art sind wir jetzt dazu gekommen, dass viele englische und 
australische Chirurgen Wassereinlauf u. s. w. als eine willkom- 
mene Hülfe sowohl unmittelbar vor dem Bauchschnitt wie 
auch nach demselben betrachten. Der frühere Kontrast löst 
sich in Harmonie. Eine wie grosse oder wie kleine Bedeutung 
diese Verwendung der Eingiessung für den Chirurgen hat, 
können wir erst im Folgenden sehen, wenn wir das durch La- 
purotomie zu Erzielende näher betrachten. 


Laparotomie. 


Die Diagnose der Invag. ist beim kleinen Kinde in der 
Regel so leicht, Komplikationen so selten, dass wir nur aus- 
nahmsweise die Laparotomie als Erxplorativoperation nötig 
haben. In der Regel laparotomieren wir nur mit der bestimm- 
ten Aufgabe, die im Voraus erkannte Invagination radikal zu 
beseitigen, und dadurch das Leben des Kindes zur etten. Pal- 
liative Operationen wie Anus artif. und Enteroanastomosis, die 
bei Älteren ausnahmsweise eine relative Berechtigung haben 
können, sind hier in der Regel zwecklos; wird die Invag. nicht 
gleich in derselben Sitzung entfernt, so ist ein früher Tod des 
Kindes fast sicher und wird durch eine resultatlose Operation 
nur beschleunigt, selbst wenn danach Anus artif. gebildet wird. 

Die operative Radikalbehandlung der Invag. durch Bauch- 
schnitt hatte bis 1892 bei kleinen Kindern nur dürftige Resul- 
tate abgegeben. Operierte man binnen 24 Stunden nach An- 
fang der Symptome, so gelang es 55 % derselben zu retten (6 
von 11 Kindern des ersten Lebensjahres); wurde die Operation 
erst später gemacht, war der Tod fast sicher. Kinder unter 
6 Monaten gelang es bis dahin noch nie in dieser Weise zu 
heilen. 

Sammelt man dagegen jetzt aus der Literatur die Berichte 
der seit 1891 bei Kindern der 2 ersten Lebensjahre ausge- 
führten Laparotomien, so zeigt sich, dass man folgende Resul- 
tate erzielt hat. Es wurden am 


l:sten Tage 87 von 116 5: 75 % geheilt, 
2:ten > 44 » 93» 47% > 
3:ten » 18 > 45» 40% > 


diten—8:ten> 11 » Tl» 15% >» 
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Später, am Laufe der 2:ten—s:ten Woche, wurde bei 10 Kin- 
dern Radikaloperation gemacht; von diesen wurden 6 geheilt. 
Wenn die Invag. ausnahmsweise einen solchen subakuten oder 
chron. Verlauf nimmt, ist die Prognose demnach relativ gut. 

Ganz kleine Kinder gelang es auch jetzt nur selten mit- 
tels Operation zu retten. Man laparotomierte z. B. 10 Kinder, 
die nur 6—12 Wochen alt waren; von diesen wurden nur 2 
geheilt: 1) ein Kind von 2 Monaten, dessen Invag. abnorm 
chronisch verlief und während 5 Wochen (?) Symptome gege- 
ben hatte (CARPENTER), 2) ein Kind von 11 Wochen, das schon 
4 Stunden nach Anfang der Symptome operiert wurde (ELLIS). 
5 andere binnen 24 Stunden laparotomierte starben. 

Kinder, die schon 3—4 Monate alt waren, wurden dagegen, 
wenn am listen Tage operiert, eben so häufig wie ältere ge- 
rettet; wurden sie erst später laparotomiert, dann war die Mor- 
talitat etwas grösser als bei älteren Kindern: 


am l:sten Tage wurden 19 von 20 geheilt, 


2:ten > : nur 3 > 12 5 
3—4:ten > » 5 » 15 
nach 4 » $ O > 8 


In den folgenden Tabellen findet man die eizelnen mir 
hinlänglich bekannten Fälle Tag für Tag aufgeführt: 


Isster Tag. 116: geheilt 87, gestorben 29 9: 25 %. 


Desinvagination: 113. 
Heilung 87. St. Thomas’ hosp. 2.!) Anderson, M’Ardle, 
Ashby, Barker, Barlow 2, Beeston, Bennett 2, 
Bowlby, Bryant, Christopher, Clark, Clubbe 7, 
Collier 2, Cumston, Dreesmann, Ellis, Erdmann 
3, Eve 4, Godlee, Hartman, Howitt 2, Huber, 
Jalland, Jeaffreson, Kelsey, Lupton, Martin, Meek, 
Morton, Murphy, Murray 2, Petersen, Pitts 2, 
Pollard, d’A. Power, Ray, Renton, Roughton, 
Rutherfurd, Stiles, Symonds, St. Thomas’ hosp. 6, 
Toeplitz, Tymms, Univers. coll. 4, Verrall, Wal- 
sham, (Lockwood, Marsh, Roughton). Ainsley, 
Morgan, d’A. Power.!) 
+ Amputatio append: Allingham, Bayer, Christ- 
opher, Clubbe, Erdmann, Lyot, Roughton. 


1) Fälle von Dünndarminvag. sind mit den grösseren. Falle von Colon- 
invag. dagegen mit den kleineren fetten Typen gedruckt: alle anderen, mit gewöhn- 
lichen Typen gedruckten, sind Fleoewecal- oder Tleocoloninvag. Wo die Lokalisation 
der Invaz. ungewiss ist, wird der Fall in (0 aufrefuhrt. 
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Tod 26. Keen, Abbe, Blair Bell, Clark & Bunts, Clubbe 2, 
Gould, Huber, Jollye, Keyes, d’A. Power, Ray 2, 
St. Thomas’ hosp. 6, Walker, Walsham, (Braun, 
Ferguson, Musse, Willett). 
+ Amputatio append: St. Thomas’ hosp. 


Irreponible: 3. 
Resektion: Tod 1. Rutherfurd. 
Anus artif.: Tod 1. Cumston. 
Nichts: Tod 1. Th. Smith. 


Qster Tag. 93: geheilt 44, gestorben 49 9 :53 %. 


Desinvagination: 82. 
Heilung 44. Barker, Bruce Clarke, Clubbe, Cordua 5, Eve 2, 
Farmer, Godlee, Howitt, Koch, Lediard, Lendon, 
Lockwood, Marsh, Mitchell, Monsarrat, Owen, 
Pitts, Renton 3, Rutherfurd, Stiles, St. Thomas’ 
hosp. 6, Symonds, Wallis, Walsham, Univ. coll. 
(Miller, Th. Smith). Adams, d’A. Power, Warren. 
+ Amputatio append: Allingham, St. Thomas’ hosp. 
Tod 38. Barker, Bowlby, Braun, Briddon, Bruce Clarke, 
Cheatle, Clubbe 2, Cordua, Elterich, Erdmann, 
Eve 4, Hahn, Heaton, Hepner, Lauenstein, Mac- 
gowan, Monsarrat, d’A. Power, Rutherfurd, Sick, 
St. Thomas’ hosp. 8, Willett, (Kammerer, Murray, 
Walsham). 
+ Amputatio append.: Clubbe. 
+ Enteroanastomosis: Howitt. 
Irreponible: 11. 
Resektion: Tod 6. Bergmann, W. Cheyne, Fisk?, Monsarrat, Mur- 
ray, Walsham. 


Anus artif.: Tod 1. d’A. Power. 
Nichts: Tod 4. Univers. coll. 2. (Brickell, Maylard). 


Sster Tag. 45: geheilt 18, gestorben 27 9: 60 %. 
Desinvagination: 33. 
Heilung 18. Barker, Bogart, Boyd, Broca, Clutton, Collier, 


Delcroix, Eve 2, Lindh, Pick, Ray, Schlange, 
Sells, St. Thomas, hosp., Univers. coll. (Butlin). 
+ Amputatio append.: England. 

Tod 15. Blair Bell, Clubbe, Eve, Godfray & Reed, d’A. 
Power, Ray, Rotch, Shepherd, Th. Smith, Stein- 
thal, St. Thomas’ hosp. 3. St. Thomas’ hosp. 

+ Anus artif.: Carless. 
Irreponible oder gangränöse: 12. 

Resektion: Tod 8. Milton, Murphy, (Butlin), Esmarch, Ruther- 
furd, Stouffs, Univers. coll. Willett. 

Anus artif.: Tod 4. Korte, Lendon, Readley, Walsham. 
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4:ter Tag. 27: geheilt 3, gestorben 24 9: 89 %. 


Desinvagination: 11. 
Heilung 3. = Eve, Ray, St. Thomas’ hosp. 
Tod 8. Clubbe 2, Eve, Greig, Lockwood, Meisel, St. 
Thomas’ hosp., Weir 


Irreponible oder gangränöse: 16. 
Resektion: Tod 14. Bush, Erdmann, Godfray & Reed, Hippel, 
Murphy, Univers. coll., Barker, Bruce Clarke, 
Clubbe, Murray, d’A. Power, St. Bartholomew’s 
hosp., Tillmanns, (Bruce Clarke). 
Anus artif.: Tod 2. Lyot, Th. Smith. 


aster bis S:ter Tag. 44: geheilt 8, gestorben 36 9: 82 %. 


Desinvagination: 21. 


Heilung 8. (Bennett), Brown, Grocz, Haslam, Kerr, Martin, 
Petersen, St. Thomas’ hosp.. 
Tod 13. St. Thomas’ hosp., Butlin, Erdmann, Eve 2, 


Knaggs, Legueu, Packard, Roberts, St. Thomas’ 
hosp. (Murray, Ill), Alsberg. 


Irreponible oder gangranöse: 23. 
Resektion: Tod 13. St. Thomas’ hosp. (Murray), Broca, Caglieri, 
Carson, Clubbe, Faure, Fox, Marsh, Pitts, d’A. 
Power, Ray, St. Thomas’ hosp. 
Anus artif.: Tod 5. Cordua, C. Koch, (Washbourn). 
+ Vorlagerung: Bayer, Sick. 
Nichts: Tod 5. Broca 2, Marsh, St. Thomas’ hosp. (Hamilton). 


Ausserdem wurde bei Laparotomie im Laufe der ersten 8 Tage 
der Krankheit in 3 Fällen die Invagination gar nicht aufgefunden 
(BUTLIN, LANGTON); in einem Falle (LUND) wurde eine Dünndarm- 
invag. reponiert, das Kind hatte aber auch eine Jleocoecalinvag., 
die erst bei nachfolgender Sektion gefunden wurde. In 6 Fällen wur- 
de nach gelungener unblutiger Reposition erplorative Laparotomie 
gemacht; von diesen Kindern starben 4. 


Subakute und chronische Invaginationen. 10: geheilt 6, gestorben 4 


9:40 %. 
Desinvagination: 8. 
Heilung 4. (Carpenter), Beatley & Ridley, Penrose, Pick. 
Tod 4. Clubbe, (Hamilton), Pick, St. Thomas’ hosp. 


Irreponible: 2. 
Resektion: Heilung 2. Clubbe, v. d. Hoeven. 


Dass eine solche Kasuistik unverhältnismässig viele gelun- 
gene Fälle umfassen muss, ist nur natürlich. Gut deshalb, 
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dass wir jetzt die Resultate korrigieren können, da wir, nament- 
lich aus den grossen Krankenhäusern Londons, sämtliche dort 
laparotomierte Fälle veröffentlicht finden. Es zeigt sich da- 
durch, dass das oben gegebene Bild nicht allzu flattierend war 
und der Wahrheit recht nahe kommt. In den Krankenhäusern 
rettete man nämlich 


am l:sten Tage 42 von 63 ə: 67 % 
> 2:ten ~ 26 > 596 » 47% 
» 3 8:ten s T> 2 » 32% 


>» 4:ten—8:ten > 3 >» 3l » 10% 


Die schlechtesten Resultate gaben Dünndarminvag.; nur 
2 von 3 binnen 24 Stunden laparotomierte Kinder wurden ge- 
heilt, während 10 später, meistens am 3—5:ten Tage operierte, 
sämtlich starben. 

Jleocoloninvag. dagegen scheinen, wenigstens wenn sie in 
den 2 ersten Tagen operiert wurden, eben so gute Resultate 
wie lleocoecalinvag. ergeben zu haben; am l:sten Tage wurden 
nämlich 11 von 14, am 2:ten 6 von 8 geheilt. Noch später wurden 
nur ganz einzelne operiert. Die Spezialdiagnose zwischen Jleo- 
colon- und Jleocoecalinvag. ist doch in den meisten Fällen so 
unsicher, dass es richtiger erscheint, diese beiden Formen ge- 
meinsam zu besprechen. 

Die besten Resultate gaben die in diesem Alter seltenen 
Coloninvay.; nur 2 erst am 3—6:ten Tage operierte Kinder 
starben, während 6 binnen 48 Stunden laparotomierte sämtlich 
geheilt wurden. 

Von. den hier gesammelten Fällen wurden einige primär 
laparotomiert, andere erst sekundär, nachdem unblutige Repo- 
sition misslungen war. Durch Wassereinlauf und Lufteinbla- 
sen wurden dann natürlich viele Zleocoecal- und Coloninvag. 
zuerst reponiert, deren Lösung besonders leicht war. Mit den 
bei Dünndarm- wie bei Ileocoloninvag. gemachten Erfahrungen 
sind daher richtiger nur die primär laparotomierten Ileocoecal- 
und Coloninvag. zu vergleichen, die folgende Resultate er- 
gaben: 


Am l:sten Tage wurden 34 von 47 9: 72—73 % geheilt, 
> 2:ten 2 o 23 » 45» Əl% 
3:ten > $ 8 » 24 » 33% > 


> 4:ten—S:ten > D> oe QE 242, 
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Wie in früheren Jahren gelang es in typisch, akut ver- 
laufenden Fällen nur dann das Kind zu heilen, wenn die In- 
vagination noch reponibel war und die Darmwand keine we- 
sentliche sekundäre Veränderung erlitten hatte. Wenn die In- 
vag. unlösbar oder gangränös gefunden wurde, war der Tod 
des Kindes stets sicher, ob eine Resektion gemacht wurde oder 
nicht. 

Lösbar ist die Invag. fast immer in den ersten 24 Stunden 
der Krankheit; von 116 Invag. wurden nur 3 (zleocoecale) schon 
nach 15 Stunden unlösbar gefunden. Selbst zwischen 24 und 
48 Stunden waren nur 12% unlösbar (auch alle zleocoecale), am 
3:ten Tage 27%. Erst wenn die Laparotomie noch später ge- 
macht wurde, fand man etwas mehr als die Hälfte — 55 % — 
der sämtlichen Invag. irreponibel. 

Sekundäre Veränderungen der Darmwand destruktiver Art 
fand man rein ausnahmsweise 1 mal schon nach 24 Stunden 
und zwar auf die Spitze des Invaginatum beschränkt, in der 
Regel jedoch erst am 3:ten Tage, Perforation der Scheide und 
diffuse Peritonitis erst am 4:ten. 


Wenn die Laparot. im Laufe der ersten 8 Tage gemacht 
wurde, fand man im ganzen bei 65 die Invagination unlös- 
bar oder gangränös. Bei 13 beschränkte man sich dann darauf 
einen Anus artif. zu bilden; sie starben eben so schnell wie 10 
andere, bei denen der Zustand so hoffnungslos schien, dass kein 
Heilungsversuch gemacht wurde. 


Primäre Darmresektion wurde bei 42 gemacht; sie starben 
alle, in der Regel wenige, höchstens 12 Stunden nach der Ope- 
ration unter Kollapsphänomenen. Bei 19 scheint die Invag. 
nur irreponibel, bei 15 ganyrdnés yvewesen zu sein, nur bei 5 
hatte sich schon Darmperforation und diffuse Peritonitis ent- 
wickelt. Der Tod des Kindes war ebenso sicher, wenn nur 
das Invaginatum amputiert (8) wie wenn Totalresektion (33) 
gemacht war, ob man dann die Darmenden primär vereinigt 
hatte (22) oder sie unvereinigt blieben (6). 

12 mal wurde nur ein Stück des leum entfernt, in 3 Fäl- 
len bei Jleocolontnvag., wo nur das Ileum durch Lösungsver- 
suche zerrissen war; bei 29 wurde teils ein Stück Ileum, teils 
ein Stück Dickdarm entfernt. Reine Colonresektionen wurden, 
so weit ich sehe, in akut verlaufenden Fällen nicht gemacht. 
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Die benutzte Technik war in den mir näher bekannten Fällen 
wie folgt: 


Dünndarm- Tleocolon- 

Resektion: Resektion: 
Vereinigung Ende zu Ende 7 10 
> Seite zu Seite. 2 3 
Mittels Sutur dose Ss 4 8 
> Knopf ..... 5 5 
Keine Vereinigung: Anus artif. . 2 4 
imputation des Invaginatum . 7 
d:o + Anus artif.. . . 1 


Selbst die partielle Excision eines Stückes Ileum zur 
Entfernung eines gangränösen invertierten Diverticulum ilei 
nach sonst gelungener Reposition tötete ein 11/2-jahriges Kind 
(SAMTER). Nur ein so kleiner Extraeingriff wie die Amputa- 
tion der Appendix nach Lösung einer Jleocoecalinvag. wurde 
in der Regel gut vertragen (in 10 von 12 Fällen). 

Nur 2 Kinder, bei denen die Invag. ausnahmsweise keinen 
akuten Verlauf genommen hatte, überlebten eine cirkuldre 
Darmresektion: CLUBBE entfernte eine kurze Strecke (4 ”) des 
lleum wegen Zerreissung derselben bei sonst gelungener Repo- 
sition einer 9 Tage alten Zleocoloninvag. (Kind von 11 Mona- 
ten). v. D. HoEVEN entfernte die ganze Invag. coli, weil die 
Scheide derselben unter der Reposition zerrissen war (Kind 
von 8 Monaten); auch hier wird keine Gangrän erwähnt. In 
beiden Fällen wurden die Darmenden mittels Circulärnaht pri- 
mär vereinigt. 

Die Excision wurde stets primär, in derselben Sitzung 
gemacht. Sekunddre Excision nach primärer Bildung einer 
Kotfistel wurde noch nie bei so kleinen Kindern gemacht, eben 
so wenig extraabdominale Excision nach primärer Vorlagerung 
der gelösten oder ungelösten Invag., wie sie schon vor 10 Jah- 
ren von Linpa (Gothenburg) empfohlen wurde. Ob dadurch 
in einzelnen, geeigneten Fällen etwas zu gewinnen steht, bleibt 
eine Zukunftsfrage. 

Selbst bei Erwachsenen ist die primäre Excision akuter 
Invag., wie wir später sehen werden, bis jetzt fast nur bei 
Dünndarminvag. gelungen. Diese Form ist ja aber beim klei- 
nen Kinde äusserst selten; hier haben wir fast nur an das 
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Schicksal der Jleocoecal- und Jleocoloninvag. zu denken, bei 
~denen die primäre Excision in der ersten Woche der Krank- 
heit bis jetzt fast eben so schlecht vom Erwachsenen als vom 
kleinen Kinde vertragen wurde. Eine wesentliche Besserung 
der Prognose in einer nahen Zukunft haben wir sonach beim 
letzteren nicht zu hoffen. 

Es ist unter diesen Umständen nur natürlich, dass man, 
wenn die Invag. noch nicht gangränös ist, nur ungerne zur 
Resektion schreitet, sein Äusserstes tut, um wo möglich die 
Lösung derselben trotz aller Schwierigkeiten durchzuführen. 
Eine Spaltung der Scheide, wie sie SHEPHERD empfohlen hat, 
wird bisweilen die Reposition erleichtern, indem man dann von 
Innen auf das Invaginatum einen Druck ausüben kann. Prak- 
tisch hat man doch durch diesen und andere Kunstgriffe 
nur ausnahmsweise das Leben des Kindes retten können; jede 
langdauernde Manipulation des Darmes wird in diesem Alter 
nur schlecht vertragen. \Wenn die Desinvagination nicht eini- 
germassen leicht gelingt, ist das Kind verloren, selbst wenn es 
endlich nach langer Arbeit gelingen sollte den Darm ohne Zer- 
reissung der Wand loszumachen. Andererseits muss man hier 
bedenken, dass ein event. Gelingen einer Resektion davon ab- 
hängen wird, dass das Kind nicht schon früher durch lange 
resultatlose Repositionsversuche zu sehr mitgenommen ist. Je 
früher man sich für Resektion bestimmen kann um so besser. 
Hier das juste milieu zu treffen, die Repositionsversuche eben 
im richtigen Augenblicke als inopportun aufzugeben, ist selbst 
für den erfahrenen Chirurgen äusserst schwierig. 

Praktisch verbleibt die ganze Resektionsfrage beim kleinen 
Kinde doch nur in zweiter Linie, und künftig wird sie noch 
mehr ihre Bedeutung verlieren. Die Bewegung will und soll 
eine ganz andere Richtung nehmen. Wenn man in diesen 
Alter so viele Leben wie möglich durch Laparotomie retten 
will, muss diese im Laufe der beiden ersten Tage der Krank- 
heit gemacht werden; die meisten Kinder sterben ja — ohne 
behandelt zu sein — schon zwischen dem 3:ten und d:ten Tage. 
Je mehr wir es aber lernen, die Diagnose früh zu stellen, die 
Laparotomie früh zu machen, um so mehr wird die Resektione- 
frage ihre Bedeutung verlieren. Irreponible Invag. sind 
dann nur selten, gangränöse reine Ausnahmen. Numerisch 
wiegen die event. durch misslungene Resektionen verloren 
gehenden nur wenig, die trotz gelungener Reposition dennoch 
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sterbenden um so mehr. Folgende Zusammenstellung illu- 
striert diese Frage klar: 


Von den desinvaginierten 


starben am l:sten Tage 23%, irreponibel waren nur 2—3 % 


> » 2:ten » 46 %, » > > 12 % 
» > 3:ten > 46%, » u.gangränös 27% 
» » 4—8:ten » 69 %, » » » 55% 


Unsere Bestrebungen müssen wir deshalb vor allem dar- 
auf konzentrieren, die Desinvagination mit möglichst kleinem 
Verlust durchzuführen. Eine Reduktion der Mortalität der 
Reponierten wird eine weit grössere praktische Bedeutung haben 
als eine eventuelle Verbesserung der Prognose der Darmresek- 
tion. Während die Chancen hier nur schlecht sind, haben wir 
auf dem Gebiete der Desinvagination im letzten Dezennium 
grosse Fortschritte gemacht, Fortschritte, die künftighin hof- 
fentlich noch grösser werden können. | 

Wenn eine unblutige Desinvagination in Narkose gelingt, 
so ist selbst ein ganz kleines Kind fast immer eo ipso geheilt; 
was im ersten Kindesalter nur schlecht vertragen wird, ist die 
direkte Manipulation des entblössten Darmes. Trotz gewohn- 
heitsmässiger Warmhaltung des Kindes, trotz künstlicher Sti- 
mulation, Salzwasserinfusion u. s. w., trotz peinlichster Aseptik 
stirbt das Kind doch oft, wenn die Desinvagination nicht schnell 
gelingt, mit einem Minimum von Manipulation und Entblössung 
des Darmes. Der Einfluss des Alters ist hier höchst augen- 
fällig. Bei älteren Kindern und Erwachsenen wird die opera- 
tive Lösung einer Jleocolon-, einer Ileocoecal- oder einer Co- 
loninvag. stets gut vertragen, wenn die Operation binnen 48 
Stunden nach Anfang der Symptome vorgenommen wird. Ob- 
gleich die Lösung dieser Invag. wegen ihrer Grüsse wesentlich 
schwieriger und zeitraubender bei älteren als bei ganz kleinen 
Kindern ist, scheint doch in den letzten 12 Jahren kein einziger 
älterer in unmittelbarer Folge einer so frühen Operation ge- 
storben zu sein. Wenn die Aseptik tadellos ist, kann man 
hier eine glatte Heilung als fast sicher betrachten. Das kleine 
Kind dagegen stirbt unter analogen Verhältnissen recht häufig, 
meistens binnen 12—24 Stunden nach der Operation. Bei fol- 
gender Sektion ist keine Peritonitis zu konstatieren. Die To- 
desursachen werde ich später näher besprechen. Hier sei nur 


24 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 13. — J. V. WICHMANN. 


hervorgehoben, wie viel wichtiger es im frühen Kindesalter ist, 
die Operation möglichst schnell zu Ende zu bringen, wenn das 
Kind den Eingriff überleben soll, als bei älteren. 

Die Dexterität des Chirurgen spielt natürlich hier eine 
kolossale Rolle. Doch wird selbst der geschickteste Operateur 
recht oft unangenehme Erfahrungen machen, wenn er nicht der 
Regel folgt, die Operation auf das möglichste Minimum zu be- 
schränken. 

Um an der Peripherie anzufangen, ist es dann erstens von 
grösster Wichtigkeit, dass die Diagnose im voraus gesichert ist. 
Laparotomiert man wegen Jleus unbekannter Art, so ist die 
Mortalität kleiner Kinder eine überaus grosse. Wenn die 
operative Lösung der JInvagination sich mit einer relativ 
kleinen Mortalität durchführen lässt, so hängt dies vor allem 
damit zusammen, dass man nur ausnahmsweise ohne sichere 
Diagnose operiert. In der Regel hat man nur mit einer be- 
kannten Grösse zu rechnen, hat im voraus die Geschwulst kon- 
statiert, macht, von dieser geleitet, den Bauchschnitt, um di- 
rekt, ohne Herumtappen, auf die Lösung der Invagination los- 
zugehen. Soll man diese erst nachdem man den Leib des 
Kindes geöffnet hat aufsuchen, so wird man dagegen in der 
Regel nur traurige Erfahrungen machen, selbst wenn man am 
Ende die Invag. findet, was keineswegs immer gelingt. 3 im 
St. Bartholomew’s hospital in London von LANGTON und BUTLIN 
gemachte Laparotomien illustrieren dieses. 

Ist die Desinvagination gelungen, so beschränke man die 
nähere Untersuchung des Darmes auf das möglichste Minimum. 
Die Invag. des kleinen Kindes ist fast immer primär und un- 
kompliziert, während sie beim Erwachsenen oft mit einer Neu- 
bildung der Darmwand kombiniert ist. Beim kleinen Kinde 
hat man fast nur an die Möglichkeit einer zweiten Invagination 
zu denken, eine Eventualitat, die doch nur selten ist. Na- 
türlıch muss man stets die zuletzt reponierte oder zu reponie- 
rende Strecke genau inspicieren, um den Ernährungszustand 
der Darmwand zu verificieren und völlig sicher zu werden, dass 
auch der letzte Rest reponiert ist. Sonst bleibt leicht eine 
kleine Umstülpung des Blinddarmes oder der Appendix, oder 
ein kleiner Prolapsus ilei durch das Ostium ileocoecale unbe- 
merkt, was zur Reproduktion der ganzen Invagination führen 
kann. Grössere Darmstrecken dagegen sollten am liebsten 
nicht hervorgezogen werden. — Sollte auch eine Serosaruptur 
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unentdeckt und unvereinigt bleiben, so ist dies gewiss vorteil- 
hafter für das Kind, als durch Hervorziehen und Nähen die 
Neigung zu Kollaps zu vermehren. 

Von grösster Bedeutung für das endliche Resultat der 
Laparotomie ist doch, ob es möglich ist, die Desinvagination 
zum grössten Teil intraabdominal durchzuführen, ohne Hervor- 
ziehen des Darmes. Gelingt dies leicht, dann wird die Opera- 
tion in der Regel gut vertragen. So günstig liegen die Ver- 
hältnisse indessen nur, wenn die Invag. ganz frisch und kurz 
ist. Man braucht dann nur eine kleine Incision durch die 
Bauchwand, unmittelbar auf die Geschwulst hinein, eben gross 
genug 1—2 Finger einführen zu können. Mit diesen fasst man 
die Spitze der Invag., komprimiert sie, indem man die Scheide 
über das Invaginatum herunterzuziehen sucht, unter Beihülfe 
der anderen, auswendig an der Bauchwand placierten Hand. 
In günstigen Fällen wird die Lösung in dieser Weise binnen 
wenigen Minuten vollführt werden können. Die Laparotomie 
ist dann eine der leichtest möglichen Operationen. Gelingt die 
Reposition nicht schnell, muss man den Bauchschnitt verlän- 
gern, die Invagination hervorziehen, indem man doch das Her- 
ausschlüpfen anderer Schlingen möglichst vermeidet. Die Ope- 
ration ist dann aber gleich eine gefährlichere, die Mortalität 
grösser. 

Gegen erstgenannte Repositionsweise lässt sich natürlich 
mit Grund einwenden, dass man dadurch auf einen der Hauptvor- 
teile der Laparotomie verzichtet: die genaue Inspektion Schritt 
für Schritt während der Desinvagination. Konstatiert man 
gleich, dass man eine Diinndarminrag. zu lösen hat, so wäre 
es auch absolut unrichtig, die Lösung im Dunkeln anzufangen. 
Hier begegnet man der Hauptschwierigkeit gleich am Halse, 
wo die Wand des Ileum schon bei beginnender Lösung sehr 
leicht zerrissen wird. Solche Invaginationen muss man des- 
halb stets schon von Anfang an sichtbar machen. Die grosse 
Mehrzahl der Invag. dieses Alters sind ja aber tleocoecal; 
diese sind in der Regel anfangs leicht und ohne Risiko zu 
lösen; erst wenn man sich der Spitze nähert, wird die Lösung 
schwieriger, nur hier sind destruktive Prozesse zu befürchten; 
nur die Spitze ist es absolut notwendig zu inspicieren. 

Bekanntlich neigt ja aber eben diese Invag. zu schnellem 
Längerwerden; binnen 1 Tage wird sie ja schon im After er- 
scheinen können, und eine grosse bügelförmige Geschwulst 
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durch die halbe Länge des Colon bilden. Eine solche Invag., 
deren Spitze aus dem Rectum durch die ganze Länge des 
Dickdarmes bis in die Fossa iliaca dxt. zurückgebracht werden 
soll, lässt sich natürlich nie in genannter Weise reponieren. 
Hier braucht man zur manuellen Desinvagination einen langen 
Bauchschnitt in der Mittellinie, muss beide Hände zur Lösung 
benutzen und riskiert das Herausschlüpfen anderer Darm- 
schlingen. Die Mortalität der Kinder ist unter solchen Um- 
ständen relativ gross. Um dieselbe zu beschränken wünschen 
viele Chirurgen auch solche lange Invag. mit weniger Manipu- 
lation und Entblössung des Darmes reponieren zu können. 
Dies wird nur dadurch möglich, dass man für die Desinvagi- 
nation die direkte Manipulation grösstenteils durch eine andere 
Kraft ersetzt. Hier liegt es dann nahe, an die früher be- 
sprochene künstliche Ausdehnung des Dickdarmes z. B. mittels 
Wasserdruckes zu denken. Mehr und mehr ist es daher in 
den letzten Jahren Sitte geworden, bei solchen langen Invag. 
zuerst Wassereinlauf u. A. zu benutzen, und nur was dadurch 
nicht reponiert wurde manuell zu lösen. 

Diese Frontänderung ist recht interessant. Während die 
meisten Chirurgen jede künstliche Ausdehnung des Dickdarmes 
als etwas ganz besenders gefährliches aufs heftigste bekämpfen, 
haben andere die Erfuhrung gemacht, dass die direkte Mani- 
pulation der Wand des entblössten Darmes gefährlicher ist, 
wenn die Lösung der Invagination nicht schnell gelingt. Diese 
Manipulation können sie aber nur dadurch vermeiden oder be- 
schränken, dass sie Luft- oder Wasserdruck zu Hilfe nehmen, 
diese aber in solcher Weise benutzen, dass die damit verbun- 
dene, früher erwähnte Unsicherheit und Gefahr möglichst ver- 
mieden wird. Wenn letztere Methode so heftig verdammt 
wird, so hängt dies nämlich grösstenteils damit zusammen, dass 
sie früher meistens in unzweckmässiger Weise benutzt wurde. 
Es waren die praktischen Ärzte, die dadurch die Invagina- 
tion zu reponieren versuchten; erst wenn sie sich nach einem 
oder mehreren Versuchen dieser Art darüber klar wurden, dass 
nichts gewonnen sei, schickten sie das Kind zum Chirurgen. 
Dadurch war die günstigste Zeit verloren gegangen. Invag., 
die dieser vielleicht ursprünglich mit Leichtigkeit hätte repo- 
nieren können, trotzten nun oft allen seinen Bemühungen. Wird 
künftighin Wassereinlauf nur vom Chirurgen selbst in nicht 
zuvor vergeblich damit behandelten Fällen benutzt, so werden 
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damit die meisten gegen diese Methode mit Grund gemachten 
Einwände hinfällig werden. Gelingt die Lösung ihm nicht in 
dieser Weise, so geht der Chirurg augenblicklich zur rein ma- 
nuellen Lösung über. Sollte ein Unfall — Darmruptur — 
eintreffen, so ist die operative Hülfe dann gleich bei der Hand. 
Die Möglichkeit eines solchen ist aber auf ein Minimum redu- 
ziert, da die Aufgabe nicht, wie früher, totale Reposition à 
tout prix ist; der Chirurg ist mit einer teilweisen Lösung der 
Invagination zufrieden und verwendet daher nur einen mode- 
raten Druck ein einzelnes Mal. 

In zweckmässigster Weise wird die hier skizzierte Auf- 
gabe dadurch gelöst, dass der Chirurg gleich einen kleinen 
Bauchschnitt macht, eben gross genug 1—2 Finger einführen 
zu können. Mit diesen sucht er sich möglichst zu orientieren. 
Findet er eine Diinndarm- oder Jleocoloninvag., so ist nur 
manuelle Lösung möglich. Findet er dagegen eine Jleocoecal- 
oder Coloninvag., dann sucht er diese durch Wassereinlauf 
ganz oder teilweise zu reponieren. Während dieses Manövers 
kontrolliert er die Wirkung desselben Schritt für Schritt mit 
den eingeführten Fingern, die auch die Lösung unterstützen. 
Bleibt dennoch etwas ungelöst, so wird dieser Rest nach Ver- 
längerung des Bauchschnittes rein manuell gelöst. Fand er 
gleich bei der ersten Untersuchung Zeichen einer Peritonitis 
oder andere kontraindizierende Momente, so wird natürlich 
keine Eingiessung gegeben. Diese Methode wurde in den letz- 
ten Jahren u. a. von MANSELL MouLLIn und WATSON CHEYNE 
empfohlen, nachdem STANSFIELD COLLIER sie, kombiniert mit 
der folgenden, schon früher benutzt hatte.!) 

Weniger zweckmässig scheint mir eine andere, nament- 
lich von CLUBBE in Sidney benutzte und empfohlene Ordnung. 
Dieser fängt damit an, Eingiessung (von Oel) zu geben, ehe 
er noch den Bauchschnitt gemacht hat, und sucht dadurch die 
Invag. ganz oder grösstenteils zu reponieren. Nur wenn die 
Lösung ihm nicht oder nicht vollständig gelingt, macht er gleich, 
in derselben Sitzung, Laparotomie und vollendet die Desinva- 
gination manuell, wenn dies möglich ist. Doch wird er gleich 
laparotomieren, wenn das Kind sehr mitgenommen ist, wenn 
Zeichen einer Peritonitis deutlich sind und wenn das Kind 


1) Umgekehrt hat SENN schon 1889 (>Jntestinal surgery» S. 94) vorgeschlagen, 
wenn die manuelle Lösung nach Laparotomie schwierig ist, Inflation sekundär zu 
Hülfe zu nehmen. Ahnliches bat KRAFT (Kopenhagen) später (1899) empfohlen. 
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schon früher von anderen mit Wassereinlauf, Lufteinblasen u. å. 
vergebens behandelt war. — In der Regel wird Eingiessung 
nach dieser Indikation nur benutzt werden, wenn die In- 
vag. in der linken Seite des Bauches oder im Verlaufe des 
Colon transv. zu fühlen ist. Wird die Geschwulst dagegen in 
der rechten Seite des Bauches gefühlt, so ist sie ja in der Re- 
gel eine Dünndarm- oder eine Ileocoloninvag., jedenfalls ist 
eine lleocoecalinvag., die hier zu fühlen ist. so kurz, dass sie 
sich für manuelle Lösung eignet. Man riskiert in dieser Weise 
nur rein ausnahmsweise eine Invag. mit Eingiessung zu behan- 
deln, die dadurch gar nicht, auch nicht einmal teilweise, zu 
lösen wäre. In der linken Seite wird man wohl bisweilen auch 
Jleocoloninvag. fühlen können; diese sind dann aber mit — 
primärer oder sekundärer — Umstülpung des Dickdarmes kom- 
biniert. Durch Wasserdruck wird man dann letztere reponie- 
ren können und nur die restierende, in der Regel kurze Ileo- 
coloninvag. manuell zu lösen haben. 

Obgleich CLusBE Eingiessung im Dunkeln gibt, ohne den 
Zustand der Darmwand kennen zu können, benutzt er sie doch 
auch, wenn die Invag. schon mehrere Tage alt ist, obgleich 
eine Perforation dann möglicherweise droht. Unter ähnlichen 
Umständen dürfen ja nur Wenige Eingiessung geben, Viele 
nur in den ersten 6—12 Stunden. Wer so supervorsichtig ist, 
könnte aber die Benutzung derselben völlig aufgeben. So 
frische Invag. sind in der Regel so kurz und so leicht zu re- 
ponieren, dass auch kleine Kinder eine manuelle Lösung der- 
selben nach Laparotomie gut vertragen. Es ist meistens erst, 
wenn der Darm schon tagelaug invaginiert waı, der Fall, dass die 
Invag. so lang und so geschwollen worden ist, dass die zur 
Lösung derselben nötige Jangdauernde Manipulation des Dar- 
mes oft dem Kranken das Leben kostet; erst dann brauchen wir 
die Hülfe der Eingiessung. Mit jedem Tage wird die Be- 
nutzung derselben gefährlicher, gleichzeitig aber auch um so 
wiinschenswerter. CLUBBE’s Position hat deshalb ihre Berech- 
tigung. Man muss sich ja erinnern, dass auch die rein ma- 
nuelle Lösung unter solchen Umständen keineswegs ungefähr- 
lich ist; es fragt sich in der Tat, ob eine solche brüchige, event. 
ulcerierte Darmwand durch Wasserdruck leichter als durch die 
Finger des Chirurgen zerrissen wird. Jedenfalle waren solche 
Kinder bis jetzt nie zu retten, selbst wenn die alsdann nötige 
Darmresektion gleich, ehe noch der Darm durch Lösungsver- 
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suche zerrissen wurde, gemacht worden war. Durch Ruptur 
des Darmes wurde die Situation dann praktisch nicht aggruviert, 
die Chancen waren auf alle Falle=0. Eine bestimmte Zeit- 
grenze zu ziehen, nach welcher man unter keinen Umständen 
Eingiessung geben darf, ist daher unpraktisch; der Chirurg 
muss sich mehr von der ganzen Situation, dem Zustande des 
Kranken u. s. w. leiten lassen. 

Bis jetzt wurden sowohl ad modum CLuBBE wie durch primäre 
Laparotomie mit folgender Eingiessung nur verhältnismässig 
günstige Resultate erzielt. Die veröffentlichten Erfahrungen 
sind aber noch zu wenig zahlreich, als dass man daraus sichere 
Schlüsse ziehen könnte. Weiss man aber auch noch nicht 
sicher, wie vieles in dieser Weise gewonnen wurde, so hat man 
andrerseits keine Erfahrung gemacht, die darauf deuten könnte, 
dass die Invagination durch eine solche präliminäre Eingies- 
sung schwieriger definitiv durch eventuell danach notwendige 
Manipulation zu lösen wird. Solches wurde ja im Laufe der 
Jahre öfters hervorgehoben. Man dachte, dass die Wirkung 
des Wasser- oder Luftdruckes nicht nur eine Dilatation der 
Scheide, sondern auch eine Kompression des Invaginatum wäre, 
dass letzteres, von der Spitze gegen den Hals in scharfen 
Querfalten und Knickungen komprimiert, dadurch noch schwie- 
riger zu lösen werde als es schon im voraus war. Diese 
Möglichkeit hat doch praktisch keine wesentliche Bedeutung. 
Eine einzelne kurzdauernde Eingiessung wird kaum einen so 
bedeutenden dauernden Effekt haben. Könnten auch einzelne 
Präparate vielleicht hierauf deuten, so hat man andererseits 
so oft nach misslungener Eingiessung die Invagination äusserst 
leicht reponibel gefunden, dass man eben dadurch die Unwirk- 
samkeit der Eingiessung dokumentieren wollte. 

Wer erst nach explorativer Laparotomie Eingiessung gibt, 
wird stets das dadurch erzielte genau kontrollieren können. 
Wer dagegen, wie CLUBBE, primäre Eingiessung gibt, arbeitet 
im Dunkeln; oft wird es ihm unmöglich sein mit Sicherheit zu 
fühlen, ob die Desinvagination ihm durch Eingiessung völlig 
oder nur teilweise gelungen ist. Glaubt er die Invag. sei völ- 
lig gelöst, so wird er natürlich am liebsten keine Laparotomie 
machen; andererseits wird nur eine explorative Laparotomie 
ihm volle Sicherheit gewähren können. CLUBBE selbst passierte 
es einmal, dass er, in dem Glauben die Lösung wäre ihm nicht 
völlig gelungen, laparotomierte; er fand doch die Invag. voll- 
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standig gelést — das Kind starb aber nach der Operation. — 
Umgekehrt: glaubt er, die Invag. sei völlig gelöst und macht des- 
halb keine Laparotomie, so riskiert er, durch neue Untersuchung 
nach z. B. 6 Stunden die Invagination völlig reproduziert zu fin- 
den; er macht dann natürlich gleich Laparotomie, hat ja aber Zeit 
verloren, die für das Kind unter diesen Umständen verhängnis- 
voll sein kann. Diese Methode ist deshalb weniger zweckmäs- 
sig als primäre Laparotomie mit eventuell darauf folgender 
Eingiessung. In dieser Weise geordnet, hoffe ich, dass die 
Laparotomie, reponiblen Invag. gegenüber, künftig bessere Re- 
sultate ergeben wird, als man bis jetzt mittels manueller Re- 
position allein erzielen konnte. Ohne Zweifel gibt es einige In- 
vag., die sich am leichtesten rein manuell lösen lassen, andere, 
deren Lösung leichter durch Distention der Scheide gelingt. 
Durch die hier angegebene Ordnung kommen beide Methoden 
zu ihrem Rechte in einer solchen Weise, dass nichts dadurch 
kompromittiert wird, wie früher so häufig, wenn Wassereingies- 
sung und Lufteinblasen von den praktischen Aerzten im vor- 
aus vergeblich benutzt war. Gegen diesen Missbrauch ist es 
richtig zu agitieren, nicht aber gegen eine zielbewusste Benut- 
zung derselben von Seiten der Chirurgen. 

Zur Agitation sollte man aber am liebsten keine sogenannte 
»Statistik» benutzen; dadurch lässt sich nicht beweisen, dass 
präliminäre unblutige Repositionsversuche, selbst wie sie früher 
allgemein benutzt wurden, Schaden verursachen, und dass pri- 
märe Laparotomie, d. h. manuelle Lösung der Invag. nach La- 
parotomie, die absolut besten Resultate gibt. Dies hat man 
oft beweisen wollen, hat sich aber die Dokumentation dadurch 
erleichtert, dass man das durch primäre Laparotomie erzielte 
nur mit den Resultaten der sekundären Laparotomie verglich, 
d. h. mit den Operationen, die erst dann gemacht wurden, 
wenn unblutige Reposition im voraus misslungen war. Eine 
solche Beweisführung ist ja aber zu oberflächlich und beweist 
daher nichts; es wäre ja nur natürlich, wenn die Resultate der 
sekundären Laparotomie die schlechteren wären, da man ja im 
voraus die leichtest reponiblen Invaginationen unblutig repo- 
nierte. Zu den durch sekundäre Laparotomie geheilten muss 
man deshalb die schon früher durch unblutige Reposition ge- 
heilten addieren und diese Summe mit den Resultaten der 
primären Laparotomie vergleichen. Tut man das, dann zeigt 
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sich aber, dass die Resultate der primären Laparotomie bis jetzt 
die schlechteren waren. 

Aus dem University college hospital in London berichtet 
z. B. BARKER, dass er mittels primärer Laparotomie 7 von 12 
heilte ə: 58 %, mittels sekundärer Laparotomie dagegen nur 8 
von 17. Man sieht aber, dass im voraus mittels unblutiger 
Reposition 10 von 11 geheilt waren. Mit den durch sekundä- 
re Laparotomie geheilten waren demnach insgesamt 18 von 
28 o: 64% geheilt. 

Aus dem St. Bartholomew’s hospital ebendaselbst berichtet 
EccLEs, dass von 1877 bis 1900 mittels primärer Laparotomie 
12 von 32 9: 37,5% geheilt waren. Mittels unblutiger Repost- 
tion waren aber 18 von 23, mittels sekundärer Laparotomie 
7 von 26, demnach im ganzen 25 von 49 9: 51% geheilt. 

Aus der von mir gesammelten Kasuistik der Jahre 1891— 
1902 habe ich oben (S. 19) die Zahl der mittels primärer La- 
parotomie geheilten, an Jleocoecal- oder Coloninvag. leidenden 
Kinder angegeben. In derselben Zeit wurden mittels primärer 
unblutiger Reposition + nötigenfalls sekundärer Laparotomie 
folgende Resultate erzielt: 


Unblut. Reposition + Sekund. Laparot. Insgesamt 


reponiert: unreponiert: geheilt: gestorben: geheilt: 
l:ster Tag 64: 25 39 24 7 499:76-77% 
2:ter >» 41: 14 27 11 14 290: Olx 
3ter > 20: 6 14 6 6 12 2: 60% 
4—8ter > 21: 7 14 2 12 99 43% 
Primäre Laparotomie 
geheilt: 

l:ster Tag 72—73 v 

2:ter » 51 % 

d:ter > 33 % 

4—8:ter » 24 % 


Auch hier gab demnach primäre Laparotomie die schlech- 
teren Resultate. Jeder Vergleich dieser Art ist aber nur we- 
nig beweiskräftig, da die 2 mit einander zu vergleichenden 
Grössen kaum kommensurabel sind. Es wäre ja nämlich nur 
natürlich, wenn man in besonders bösartigen Fällen vorzugs- 
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weise primäre Laparotomie benutzte, unblutige Methoden nur 
in Fällen, die einen milderen Charakter hatten und wo die 
Operation deshalb weniger urgent schien. Nur dadurch glaube 
ich es erklären zu können, dass in der letzten Zusammen- 
stellung die sekundäre Laparotomie an sich z. T. bessere Re- 
sultate ergab als die primäre Laparotomie. 


Folgen der Laparotomie. 


Da die Darmresektion bis jetzt nur den Tod der Kinder 
beschleunigt hat, wo sie bei akut verlaufenden Invag. notwen- 
dig war, so haben wir uns praktisch nur mit dem Schicksal 
derjenigen Kinder zu beschäftigen, bei welchen eine Lösung 
der Invag. gelang. 

Tritt der Tod nach der Desinvagination ein, so geschieht 
dies in der Regel sehr bald: von 85 trotz gelungener Reposi- 
tion gestorbenen starben 22 schon binnen 6 Stunden, 61 bin- 
nen 24 Stunden nach der Operation; am 2:ten Tage starben 
10, nach 2—8 Tagen weitere 10, noch später 4. Schon wenn 
24 Stunden glücklich vergangen sind, wird man deshalb recht 
ruhig: von den überlebenden starben nur 14% später. Sind 
auch 48 Stunden gegangen, so ist die Hoffnung auf einen glück- 
lichen Ausgang noch grösser: von den überlebenden 168 star- 
ben nur 14 5: 8% später. 

Wenn die Kinder im Laufe der ersten 6 Stunden starben, 
wird als Todesursache fast immer Kollaps oder Shok angegeben. 
Nur bei Kindern, die erst später starben, wurde die Körper- 
wärme untersucht. Ein Zemperaturfall nach der Operation 
wurde nur dann konstatiert, wenn die Körperwärme im voraus 
stark erhöht war, bis 40° C. im Rectum oder mehr. Wo sie 
vor der Operation normal oder nur leicht erhöht war, konnte 
man dagegen fast konstant eine oft recht bedeutende post- 
operative Erhöhung derselben konstatieren, sowohl in glücklich 
endenden wie in tödlich verlaufenden Fällen. Am höchsten 
stieg sie bei den letzteren, wo sie nach 6—12 Stunden oft eine 
Höhe von 39—40° C. erreichte, um bis zum Tode höher und 
höher zu werden. Tp. von 41—42° C. wurden nicht selten 
konstatiert. Wenn das Kind dann im Laufe der ersten 24—36 
Stunden starb, ergab die Sektion fast immer ein völlig nega- 
tives Resultat, namentlich fand man keine Peritonitis und keine 
Pneumonie. Die invaginiert gewesene Darmetrecke war in- 
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jiziert, verdickt, in der Regel eng kontrahiert und zeigte im 
übrigen nur Reste der schon bei der Operation vorgefundenen 
Veränderungen der Darmwand. 

Die Temperatur steigt, wie schon erwähnt, in ähnlicher 
Weise, wenn auch kaum so extrem, bei Kindern, die am Ende 
geheilt werden. Hier erreicht sie in der Regel ihr Maximun 
— 39—40° — am folgenden Tage, geht bisweilen schon am 
Abend desselben Tages bis zur Norm zurück, bleibt jedoch 
öfter bis zum nächsten oder dem darauf folgenden Tage erhöht, 
indem sie doch stufenweise niedriger und niedriger wird. Die 
höchste Rectaltp., die ich in geheilten Fällen beobachtet finde, 
war 40,8 C. (POPPERT); 40,3—40,4 wurde öfters gefunden. 

Dieses Fieber wird eben so wohl in früh operierten Fällen 
beobachtet, wo die Veränderungen der Darmwand nur gering- 
fügig waren und die Desinvagination leicht gelang, wie in spät 
operierten, schwer lösbaren. Keineswegs ist es dem frühen Kin- 
desalter eigentümlich, ganz dasselbe Phänomen beobachten wir, 
wenn auch weniger konstant, bei älteren Kindern und bei Er- 
wachsenen, auch da, wo die Heilung sonst ungestört fortschrei- 
tet, was, wie erwähnt, hier bei Jleocolon-, Ileocoecal- und Co- 
loninvag., die im Laufe der ersten 48 Stunden operiert werden, 
fast konstant der Fall ist. 

An sich hängt die Temperaturerhöhung nicht mit der La- 
parotomie, sondern mit der Desinvagination zusammen; eine 
ganz ähnliche, fast eben eo hohe, beobachten wir fast immer, 
auch nach unblutiger Reposition, sowohl wenn diese mittels 
Wassereingiessung als wenn sie mittels Manipulation durch die 
Bauchwand gelang. Ich habe 1893 mehrere Fälle letzterer Art 
ausführlich referiert, in welchen die Kinder geheilt wurden, ob- 
gleich sie am folgenden Morgen eine Rectaltp. von 39,e—39,7 
hatten (HOLMER, STUDSGAARD). 

Weit seltener beobachtet man erst mehrere Tage nach der 
Operation eine plötzliche, sehr starke Temperaturerhöhung. 
CLUBBE sah z. B. am 4:ten Tage 40,;—40,6; hier hielt dieselbe 
aur einen Tag an und hing mit einer akuten Diarrhöe zusam- 
men. In anderen ähnlichen Fällen fürchtete man die Entwicke- 
lung einer Suppuration, öffnete die Operationswunde, fand aber 
nichts Krankhaftes; die Tp. wurde nach wenigen Tagen wieder 
normal und die Heilung war danach ungestört. 

Von solchen exceptionellen Fällen abgesehen, ist die ty- 
pische primäre Tperhöhung wohl dadurch zu erklären, dass 
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toxische Stoffe aus der gelösten Darmstrecke resorbiert werden. 
War das Kind nicht laparotomiert, so verträgt es diese Resorp- 
tion immer gut, wie jung und schwach es vielleicht auch sein 
mag. Die Laparotomie dagegen ist ein +, dass sie nicht im- 
mer, selbst wo sie völlig aseptisch durchgeführt war, überleben 
können, auch nicht unter den sonst günstigsten Umständen, wo 
ältere Kinder und Erwachsene trotz folgender Tperhöhung die 
Operation gut vertragen. 

Wie wir eine Tp., die nicht 40,1° C. überschreitet, in den 
ersten Tagen ohne Befürchtungen beobachten müssen, so ist es 
auch gewöhnlich, dass das Kind anfangs sehr unruhig ist, dass 
es Brechneigung und Erbrechen hat. Nur Blutbrechen, das in 
seltenen Fällen beobachtet wurde (Eve), scheint ein schlechtes 
Omen zu sein. Eine praktisch wichtige Frage ist dann die, 
ob man unter diesen Umständen Opium oder besser eine Mor- 
phiuminjektion geben darf, beides in möglichst kleiner Dosis. 
Dem Kollaps gegenüber scheinen diese Mittel nur günstig zu 
wirken, man fürchtet sie aber, namentlich in neucrer Zeit, we- 
gen der eventuell daraus resultierenden Obstipation. Einige 
Chirurgen gehen in dieser Befürchtung so weit, dass sie nicht 
nur kein Opiat, sondern von Anfang an Abführmittel eingeben. 
Soviel ich sehe, ist diese Furcht beim kleinen Kinde völlig un- 
motiviert. Gehe ich die veröffentlichten Berichte der durch 
Laparotomie reponierten durch, so erhalte ich den Eindruck, 
dass die von Anfang an mit mässigen Dosen Opium oder Mor- 
phium behandelten Fälle durchgehends eher cinen günstigeren 
Verlauf als andere genommen haben, jedenfalls aber keinen 
schlechteren. Natürlich kann ich hier nur von einem allgemei- 
nen Eindruck reden; die einzelnen Fälle differieren von einan- 
der so wesentlich, dass ein »statistischer» Vergleich nicht mög- 
lich ist. 

Wenn man nicht mehr Opium oder Morphium gibt, als 
eben zur Beruhigung des Kindes erforderlich ist, so scheint 
keine Obstipation zu befürchten. Trotz Opium ist es Regel, 
dass das Kind schon binnen 12—24 Stunden nach der Opera- 
tion mehrere Stühle hat, anfangs dünn, mit Schleim, event. 
Blut gemischt, nach und nach natürlicher. Ja nicht selten hatte 
das Kind diarrhöische Entleerungen, die mehrtägige Opiumdosen 
und andere Obstipantia notwendig machten. Andererseits sah 
man Kinder 2—3 Tage lang obstipiert bleiben, obgleich sie 
kein Opiat bekommen hatten. Fälle dieser Art scheinen we- 
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nigstens eine eben so gute Prognose zu haben wie Fälle mit 
frühzeitigem dünnem Stuhl. Erst wenn 2 Tage ohne Stuhl 
geblieben sind, wird es richtig sein, eine Oel- oder Wasserein- 
giessung zu geben, event. Calomel oder Ol. ricini in kleiner 
Dosis. 

Das so viel erwähnte und sehr gefürchtete Bild des soge- 
nannten »paralytischen Ileus» sah man nur äusserst selten in 
diesem Alter, und die unter dieser Flagge segelnden Fälle 
scheinen mir keineswegs alle einwandsfrei zu sein. Im ganzen 
finde ich seit 1891 nur 4 kleine Kinder in dieser Rubrik ein- 
gereiht, sie starben nach resp. 11/2 Tagen (CorpuA) und 5 Ta- 
gen (DA. Power, Ray) (? Eve). Nur 2 dieser Fälle wurden 
so ausführlich referiert, dass sie zu kontrollieren sind. Im Falle 
Corpuas verfiel das 6 Monate alte Kind nach gelungener Lösung 
einer Ileocoecalinvag. mehr und mehr. Erbrechen trat wieder 
auf, kein Abgang von Fäces oder Luft. Tod 36 Stunden nach 
der Operation. Bei der Sektion fand man Coecum und Colon 
eng kontrahiert; keine Spur von Peritonitis. — Im Falle D'A. 
Powers hatte das 8 Monate alte Kind am 2:ten Tage nach ge- 
lungener Lösung einer 13—14 Stunden alten Jleocoloninvag. 
4 reichliche Stühle. 45 Stunden nach der Operation: Kollaps, 
Meteorismus, Erbrechen; auch danach 3 normale, z. T. grosse 
Stühle. Am 5:ten Tage ging die Operationswunde auseinander; 
nach Reposition der prolabierenden Darmschlingen und Wie- 
dervereinigung der Wunde starb das Kind am folgenden Tage. 
Bei der Sektion fand man den Dünndarm bis 12” oberhalb der 
Valv. Bauhini meteoristisch; das Ende des Ileum nebst Colon 
waren leer, tonisch kontrahiert und entzündet; keine Peritonitis. 
In keinem dieser Fälle war Opium oder Morphium gegeben. 
Während Corpua Lufteinblasen durch die reponierte Darm- 
strecke befürwortet, will D'A. POWER zur Anregung der Peristal- 
tik Abführmittel geben, event. Chlorbaryum oder Eserininjek- 
tion. — Die Deutung dieser Fälle scheint mir zweifelhaft. 
CoRrDUA betrachtet die kontrahierte Darmstrecke als gelähmt, 
PowER erwähnt eine tonische Kontraktion derselben. Man 
könnte dann vielleicht darüber streiten, ob es ganz sicher wäre, 
dass Morphium in diesem Falle geschadet haben würde. Je- 
denfalls ist Darmparalyse so selten, dass sie für das Schicksal 
der grossen Mehrzahl der Operierten nur von untergeordneter 
Bedeutung ist. Sollte Morphium sich im allgemeinen nützlich 
zeigen, so dürfen die genannten Fälle allein uns nicht von der 
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Benutzung desselben abschrecken. — Entwickelt sich beim klei- 
nen Kinde nach der Operation ein Meteorismus, so ist er wohl 
in der Regel ein Zeichen von einer beginnenden Peritonitis; 
die Bildung einer Kotfistel wäre dann wohl meistens indiziert, 
wie gleichfalle in Fällen, die ausnahmsweise bei schon ent- 
wickeltem Meteorismus operiert werden. Nach bisheriger Er- 
fahrung wird doch der Tod des kleinen Kindes unter solchen 
Umständen ziemlich sicher sein. 

Die Entwickelung einer generellen Peritonitis nach der 
Operation konstatierte man nur selten; sie wurde nur bei 7 
Kindern gefunden, die 2—8 Tage nach der Laparotomie ge- 
storben waren. 

Postoperative Pneumonie, die bei Erwachsenen nicht ganz 
selten ist, sah man beim kleinen Kinde nur erstaunlich selten. 
Geheilte Pneumonien beschreiben CLUBBE und ERDMANN, tödliche 
finde ich niemals als unmittelbare Konsequenz der Operation 
erwähnt. 2 von RUTHERFURD und AsuBy beschriebene tödliche 
Pneumonien entwickelten sich erst 2—3 Wochen nach der La- 
parotomie, mit welcher sie kaum in Kausalverhältnis waren. 

Ausgesprochene Sepsis oder Pydmie wird nur Ausserst sel- 
ten erwähnt und nur in 2 Fällen als Todesursache angegeben. 

Wenn die Darmwand gesund war, wurde die Operations- 
wunde in der Regel vollständig oder fast vollständig vernäht. 
Diese Vereinigung muss äusserst genau sein und die meisten 
Suturen 10 bis 14 Tage liegen bleiben. Die Wunde heilt 
nämlich oft merkwürdig langsam; in einem Falle blieb sie 3 
Wochen (ERDMANN), in einem anderen 5 Wochen (HUBER) ua- 
geheilt. Wurden die Suturen zu früh entfernt, dann erlebte 
man nicht selten, dass die Wundrainder auseinander gingen, 
Darmschlingen prolabierten u. s. w. Merkwürdiger Weise en- 
deten dennoch die allermeisten bekannten Fälle dieser Art, 
nach Reposition des Darmes und Wiedervereinigung der Wunde 
gut (Fälle von M’ARDLE, J. BARLOW, CLUBBE, ERDMANN, D'A. 
Power, Martin). Nur 2 Kinder starben unter solchen Um- 
ständen (HUBER, D'A. Power). 

Die invaginiert gewesene Darmstrecke bleibt natürlich in 
einem Entzündungszustande, der um so länger andauert und um 
so bedeutender ist, je später die Invag. reponiert wurde, je 
gröbere Veränderungen die Darmwand schon erlitten hatte. 
Eine Verdickung dieser Darmstrecke ist deshalb bisweilen lange 
durch die Bauchwand zu fühlen, enteritische Symptome können 
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sich tage- und wochenlang halten, sind jedoch nur selten ern- 
sterer Art. Von dauernder Bedeutung ist diese Verdickung 
der Darmwand fast nur dadurch, dass sie eine Remvagination 
derselben schwierig oder unmöglich machen kann, wie wir spä- 
ter erwähnen werden. 

Mehr als die restierende Entzündung der Mucosa ist eine 
nach der Operation sich entwickelnde Entzündung der Serosa 
zu befürchten. Namentlich wo die Reposition von grösseren 
oder kleineren Serosarissen begleitet war, muss man danach 
die Entwickelung einer lokalen plastischen Peritonitis erwarten, 
die zur Bildung von Adhds:onen zwischen der invaginiert ge- 
wesenen Darmstrecke und anderen Darmschlingen, anderen 
Viscera oder der Bauchwand führen kann. Konstant ist diese 
Konsequenz keineswegs, selbst nicht wo Serosarisse unsuturiert 
verblieben. Durch zufällige Laparotomie 1 Jahr später fand 
KocHer z. B. keine Adhäsionen in einem ursprünglich von 
CoRDUA operierten Falle. 

Peritoneale Adhäsionen können wohl z. T. günstige Folgen 
haben, in der Regel jedoch nur schädliche. 

Günstig können sie dadurch wirken, dass sie eine Reinva- 
gination der ursprünglich invaginierten Darmstrecke unmöglich 
machen. DA. Power z. B. fand 3 Monate nach gelungener 
Lösung einer Jleocoecalinvag. das Ende des Ileum mit dem 
Anfange des Colon asc. stramm, parallel vereinigt. Eine Rein- 
vagination war hierdurch wie durch eine allgemeine Verdickung 
der Coecalwand unmöglich gemacht. Dagegen hatte diese Ver- 
wachsung es nicht verhindern können, dass sich eine neue In- 
vagination am Ubergange zur angrenzenden normalen Strecke 
des Colon bildete, begünstigte dies eher. Durch die neue 
Laparotomie wurde letztere reponiert. 

Schädlich wirken die Adhäsionen namentlich durch daraus 
eventuell resultierende Occlusion des Darmes, besonders des 
Ileum. 2—3 Tage nach Reposition einer Jleocoecalinvag. + Appen- 
dicectomie starb z. B. im St. Thomas’ hosp. 1900 ein 6 Monate 
altes Kind wegen <Abknickung des Ileum 2' oberhalb der 
Klappe. — 6 (3?) Wochen nach gelungener Lösung einer Jleocoe- 
calinvag. entwickelten sich plötzlich, nach völligem Wohlbefin- 
den, heftige Ileusphänomene bei einem 7 Monate alten, von 
CLARK & Bunts behandelten Kinde. Es wurde keine Laparo- 
tomie gemacht. Das Kind starb nach 24 Stunden. Bei nach- 
folgender Sektion fand man den Dünndarm durch einen vom 
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unteren Ileum ausgehenden Strang occludiert. — Vorübergehende 
Ileusphanomene, die ohne Laparotomie schwanden, beobachtete 
Broca 3 Monate nach der Operation; 1 Jahr später wurde 
aber eine Laparotomie zwecks Lösung von Adhäsionen not- 
wendig. 

Rezidiv der Invagination befürchtet man allgemein als etwas 
vermeintlich recht häufiges. Wir müssen alsdann verschiedene 
Fragen auseinanderhalten. Ob eine Strecke des Darmes zur 
Reinvngination neigt, wenn sie entweder spontan oder z. B. 
durch Wassereinlanf reponiert war, hat hier keine praktische 
Bedeutung. Hier fragt es sich nur, ob eine Invagination, die 
so heftige Symptome gab, dass sie eine Laparotomie indizierte 
und dadurch reponiert wurde, sich leicht aufs neue bilden 
wird, und ferner ob ein solches Rezidiv dann in den ersten 
Tagen zu befürchten steht oder erst später, nach einer längeren 
ruhigen Periode. 

In den ersten Tagen oder Wochen nach der Laparotomie, 
ehe das Kind als geheilt entlassen wurde, sah man nur äusserst 
selten ein Rezidiv der Invag., und wo es wirklich beobachtet 
scheint, bleibt es zweifelhaft, ob es bei der Operation gelungen 
war, die Invagination vollständig zu lösen. Im ganzen finde 
ich seit 1891 nur 4 Fälle dieser Art referiert — von Eve, 
GouLp, Pick und p’A. Power —, alle betrafen die Jleocoecal- 
region des Darmes; ob die Invaginationen wirklich zleocoecal 
oder tleocolic@ waren, ist dagegen nicht immer sicher. Wenig- 
stens in 2 dieser Fälle war die Lösung äusserst leicht gelun- 
gen, intraabdominal, beim ersten Anrühren der Invag., die des- 
halb nicht hervorgezogen und inspiziert wurde (Pick, Power). 
Dass hier leicht ein kleiner »Invaginationsrest» unbemerkt ge- 
blieben ist, liegt nahe, sci es eine kleine Umstülpung der 
Coccalwand oder der Appendix oder sei es ein kleiner Pro- 
lupsus ilei durch die Valv. Bauhini. Jedenfalls bleibt es zwei- 
felhaft, ob beide Invaginationen, die primäre wie die sekundäre, 
derselben Art waren oder ob die eine event. zleocoecal, die an- 
dere tleocolica war. Wie dem auch sei, grosse praktische Be- 
deutung hat diese Frage offenbar nicht, wenn Rezidiv höchstens 
in 4 Fällen beobachtet wurde, während 157 andere rezidivfrei 
blieben. Warum wirkliche Rezidive so selten sind, muss un- 
entschieden dahingestellt bleiben; vielleicht wird eine Wie- 
dereinschiebung durch die restierende Verdickung der Darm- 
wand, wie durch Entzündung der Serosa schwierig gemacht. 
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Während sowohl wirkliche Rezidive wie die Bildung einer 
neuen Invag. in der Nähe in den ersten Tagen oder Wochen 
nach der Reposition nur äusserst selten beobachtet werden, sah 
man etwas häufiger eine neue Invag. sich bei demselben Kran-. 
ken nach einer monatelangen vollständig oder fast vollständig 
symptomfreien Periode herausbilden. In allen genau unter- 
suchten Fällen dieser Art. zeigt sich aber, dass diese neue 
Invagination sich stets auf einer anderen Strecke des Darmes 
als die erste gebildet hatte, in der Regel jedoch auf einer be- 
nachbarten. Ich kenne buchstäblich keinen einzigen Fall, wo 
sicher konstatiert wurde, dass genau dieselbe Strecke des Dar- 
mes sich ein zweites Mal invaginiert hatte. Ich habe schon. 
einen Fall dieser Art erwähnt: im St. Bartholomew's hosp. in, 
London reponierte WALSHAM nach Laparotomie im Januar 1901 
die Ileocoecalinvag. eines 4 Monate alten Kindes; im April, als 
das Kind 7 Monate alt war, fand D’A. Power bei demselben: 
eine akut gebildete Coloninvag. Eine ganz ähnliche Beobach- 
tung machte man 1895 im University college hosp. ebendaselbst: 
ein Kind hatte 6 Monate alt eine Jleocoecalinvag., 11 Wochen 
später eine akute Jleocoloninvag.; beide wurden durch Lapa- 
rotomie reponiert. — CHRISTOPHER beschreibt einen ähnlichen 
Fall: ein Kind hatte 4 Monate alt eine [leocoloninvag., 3 Monate 
später eine Ileocoecalinvag.(?). Um 2-jährige Kinder mit her- 
anzuziehen, kann ich hier auch folgende erwähnen: Mit 3 Mo- 
nate langem Intervall operierten erst HULKE, später GouLp 1890 
dasselbe Kind wegen einer Invag., die sich beide Male im Zleum 
gebildet hatte; bei der zweiten Laparotomie fand man die ur- 
sprünglich invaginierte Strecke zur Bauchwand adhärent. In 
ähnlicher Weise fand CLUBBE zweimal bei demselben Kinde 
mit einem Intervall von 6 Monaten eine Üoloninvag., so weit 
man sieht auf verschiedenen Strecken des Dickdarmes. BENNETT 
allein berichtet, dass ein 2-jähriges Kind ein zweites Mal nach 
Monaten wegen einer neuen akuten Jleocoecalinvag. laparoto- 
miert wurde. Während er selbst die erste Operation machte, 
wurde die zweite auf dem Lande ausgeführt. Die Invag. wird 
nur kurzweg als eine Jleocoecalinvag. erwähnt. Wenn man 
weiss, wie oft die Namen Jleocoecal- und Jleocoloninvag. mit 
einander verwechselt werden, darf man diesem einen Fall kaum 
grossen Wert beimessen. Jedenfalls wäre dies der einzige mir 
bekannte, wo ein Kind 2 Male wegen einer Invag. genau der- 
selben Darmstrecke laparotomiert wurde. Auch bei älteren 
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scheint dasselbe sich zu wiederholen: HasLam z. B. berichtet, 
dass er ein 5-jähriges Kind wegen akuter Ileocoecalinvag. ope- 
rierte;.16 Monate später fand er durch neue Laparotomie bei 
demselben Kinde eine frische Diinndarminvag. 

Dass die neue Invag. sich selten oder nie an genau der- 
selben Strecke des Darmes wie die ursprüngliche bildet, hat 
keine geringe praktische Bedeutung. Seit lange war man nām- 
lich sehr eifrig darin, den Kranken gegen sogenanntes Rezidiv 
der Invag. zu schützen, sei es durch künstliche Fixation des 
Darmes oder des Mesenteriums desselben, oder durch Faltung 
und Kürzung des (Gekröses. Der Nutzen dieser Massnahmen 
war aber jedenfalls zweifelhaft, vielleicht waren sie eher zum 
Schaden. Ich kann HAASLER völlig beipflichten, wenn er vor 
kurzem schrieb: »Zudem wird die Fixation nachweislich in den 
meisten Fällen gelockert und nutzlos; falls die Verankerung 
wirklich den Darm fest hält, kann sie unter Umständen ein 
Rezidiv begünstigen. Bisher scheint auch kein Operateur mit 
seiner Fixierungsmethode befriedigt zu sein.» Wir wissen jetzt. 
dass alle solche Bemühungen von einer falschen Voraussetzung 
ausgehen. KRezidiv in loco ist im allgemeinen äusserst selten. 
Ein Fall wie D'A. Powers zeigt uns, wie die Natur selbst den 
Kranken dagegen schützt, andererseits aber auch, dass weder 
natürliche noch künstliche Adhäsionen gegen neue Invag. in 
der Nähe schützen, eher die Bildung einer solchen begünstigen 
können. Hier wie sonst in der Bauchchirurgie sind Adhäsionen 
deshalb möglichst zu vermeiden. Wenn HAASLER und v. Er- 
SELSBERG aber meinen, dass man nur durch Resektion der 
früheren Spitze der Invag. den Kranken gegen Rezidiv dersel- 
ben schützen kann, so ist auch diese Betrachtung unrichtig. Sie 
haben dabei namentlich chron. Invag. älterer Kranker vor Augen; 
ich werde deshalb später auf diese Frage zurückkommen; beim 
kleinen Kinde will natürlich keiner eine so absolut lebensge- 
fährliche Operation wie Resektion einer akuten Invag. machen, 
um den Kranken gegen eine an sich so äusserst seltene Even- 
tualität, wie eine sekundäre Invag. es doch jedenfalls ist, zu 
schützen. Hier will ich nur bemerken, dass auch die Resektion, 
die natürlich eine Reinvagination der Spitze des früheren In- 
vaginatum unmöglich macht, keineswegs eine Garantie gewährt 
gegen eine neue Invag. in der Nähe. Aus mündlicher Mittei- 
lung kenne ich einen Fall, wo ein Kind wenige Tage nach der 
Resektion durch eine neugebildete Invag. getötet wurde. Auch 
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die Bildung einer Enteroanastomose (M’ARDLE) leistet hier keine 
Gewähr; wie HocHENEG@ es erlebte kann diese durch eine neu- 
gebildete Invag. occludiert werden. — Wenn ALLINGHAM, z. T. 
um einem Rezidiv entgegenzuarbeiten, nach Lösung einer Ileo- 
coecalinvag. die gesunde Appendix amputiert, so begünstigt er 
dadurch eher, was er verhindern will. Wie PREINDLSBERGER 
es bei einem älteren Kinde beobachtet zu haben glaubt, wird 
der restierende Stumpf wie ein Polyp die Wiedereinstülpung 
des Coecum begünstigen können. Wo die Amputation der 
Appendix nicht durch Gangrän oder durch unlösliche Invag. 
derselben indiziert ist, lasse man dieselbe lieber unberührt. 

Nur am S Romanum sind die anatomischen Verhältnisse 
der Art, dass eine Wiedereinschiebung derselben oder einer 
Nachbarstrecke zu befürchten und deshalb effektiv entgegen- 
zuarbeiten wäre, obgleich eine solche, so weit mir bekannt, 
noch nie nach operativer Lösung einer akuten Invag. desselben 
beobachtet wurde. Bildet die Flexur eine sehr lange und mobile 
Schlinge, dann ist es bisweilen richtig, diese durch eine Colo- 
pexie zu fixieren oder eine Resektion derselben zu machen. 
Kann man letztere in einer relativ ruhigen Periode ausführen, 
dann scheint auch das kleine Kind diesen Eingriff vertragen zu 
können (v. D. HoEVEN). — M’ARDLE sucht dasselbe durch Bildung 
einer Colo-colostomie zwischen den zwei Schenkeln der Schlinge 
zu erzielen. — Wenn eine solche Invag. aus dem After prola- 
biert, wird man ja auch eine eztraanale Amputation derselben 
ad modum MiıkuLicz machen können, eine Operation, die nur 
rein ausnahmsweise bei kleinen Kindern gemacht wurde. 


(Forts. in Heft 4.) 
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(Aus der chirurg. Klinik des Kénigl. Scrafimerlazarettes zu Stockholm.) 


Klinische Beiträge zur Kenntnis der akut sep- 
tischen Eiterungen der Sehnenscheiden der Hohl- 
hand besonders mit Rücksicht auf die Therapie. 


Von 


WILLIAM FORSSELL. 


Einleitung. 


Die Beschaffenheit der s. g. tiefen Abscesse (Abcés sous- 
aponevrotiques) an den Stellen der Vola manus, wo Sehnen- 
scheiden vorhanden sind, war, wenigstens in der französischen 
chirurgischen Literatur, lange Zeit Gegenstand einer recht leb- 
haften Diskussion. Es handelte sich um die Frage, ob diese 
Abscesse in den Sehnenscheiden selbst oder in dem umgeben- 
den Bindegewebe lokalisiert seien. 

MAUCLAIRE!) gibt von diesem Streit folgende Zusammenfas- 
sung: »Pour DoLBEAU et son élève CHEVALET (these de Paris, 
1875) ces abces profonds sont des lymphangites profondes, 
siegeant sur le trajet des troncs lymphatiques de la main 
et de l’avant-bras.. Pour GossELIN et son élève EDOUARD 
SCHWARTZ (Paris 1878) et avec la plupart des auteurs actuels, 
ce sont des synovites et les abcès de l’avant-bras résultent de 
la rupture du cul-de-sac supérieur de la synoviale. Pour Du- 
PLAY?) il peut y avoir primitivement lymphangite du doigt et 
consécutivement propagation a la synoviale.: 


1) DENTU ET DELBET: Traité de Chirurgie, 1901, T. X, S. 994, 905. 
*) DUPLAY: Phlegmons de la main (Progrès med. aoùt. 1877). 
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// »La question n’est pas encore absolument tranchée; comme 
pour bien des questions de pathogénie, la vérité est à égale 
distance des opinions extrémes; il y a des lymphangites pro- 
fondes et des synovites (LE DENTU), celles-là pouvant précéder 
celles-ci puisqu'il est démontré que les Jymphatiques et les 
sereuses dépendent d'un mème systeme anatomique et com- 
muniquent ensemble.» ~ 


E. ScHwWARTZ!) räumt ein, dass Abscesse in der Hohlhand 
und am Unterarm vorkommen, die von Lymphangitiden bedingt 
sind, ist aber der Meinung, dass in einer grossen Anzahl Fälle 
die Synovialis die grösste Rolle spielt. Für die Synovialis- 
theorie spricht nach S.: 

»1) La démonstration anatomique. 

2) La rupture dans un grand nombre de cas des culs-de- 

sac supérieurs des cavités eereuses, et les fusées au-dessous des 
couches musculaires de l’avant-bras. 
/‘ 3) Elle a pour elle ce fait d'observation bien nettement 
établi que les abcès profonds de l’avant-bruas se voient habi- 
tuellement & la suite des panaris et des blessures profondes 
du pouce et du petit doigt, et ne se voient que tres-excep- 
tionnellement apres les blessures des autres doigts, dont la 
synoviale tendineuse est indépendante des deux grandes syno- 
viales carpiennes. Ze 

4) Enfin elle nous éclaire sur les causes qui donnent de 
la gravité au pronostic dans ces cas, les adhérences des ten- 
dons, Vinsuffisance du mouvement des doigts, la main en 
griffe, etc. 


Zu diesen Gründen fügt S. selbst noch einen weiteren, den 
er dem Vergleich zwischen Hand und Fuss entnimmt. »Le 
pied, au point de vue des lymphatiques, présente une richesse 
aussi considérable que la main; leur disposition générale est 
analogue; seule ceile des gaines synoviales diffère. Au lieu 
d'être exposces au traumatisme comme à l'extrémité supérieure, 
les deux grandes synoviales interne et externe sont cachees 
au fond de la plante du pied et n'arrivent jamais aux extré- 
mités des orteils correspondants. Que voyons-nous? C'est 
rarement que nous trouvons dans la plante du pied, comme 


') E. SCHWARTZ. Recherches anatomiques et cliniques sur les gaines synovi- 
ales de la face palmaire de la main. Thèse de Paris, 1875. S. 52. 
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dans la paume de la main, ces désordres considerables, ces 
abces, ces fusées profundes, jusque dans le coud-de-pied et la 
jambe.» 

Den Grund der verschiedenen Auffassungen dieser Pro- 
zesse hat man wohl wenigstens teilweise darin zu suchen, dass 
man so selten zu einer mehr eingreifenden Operation schritt, bevor 
ausgedehnte Zerstörungen eingetreten waren, da man natürlich 
auch häufig über die ursprüngliche Lokalisation der Krankheit 
in Ungewissheit schweben musste. 


Für den, der Gelegenheit gehabt hat, eine grössere Anzahl 
dieser Eiterungen in einem frühen Stadium blossgelegt zu sehen, 
dürfte es doch klar sein, dass die GOSSELIN-SCHWARTZ’sche An- 
sicht die richtige ist, dass die grosse Mehrzahl der tiefen In- 
fektionen in der Hand von einer Ausbreitung, welche einiger- 
massen der der karpalen Synovialscheiden entspricht, auch Ent- 
zindungen der Wände dieser Scheiden sind. Einer Zahl 
von 58 derartigen Fällen, welche in den Jahren Anfang 1897 
bis März 1902 im Königl. Serafimerlazarett zu Stockholm ope- 
riert wurden, entsprechen demnach nicht einmal zehn tiefe 
Phlegmonen der Hohlhand anderswo lokalisiert als in den 
Sehnenscheiden und mit der Möglichkeit einer Verwechslung 
mit einer Infektion in diesen. 

Die Behandlung der akuten septischen Vereiterung dieser 
karpalen Sehnenscheiden!) ist der Gegenstand dieser Abhand- 
lung. | 





Von alters ist die akute Eiterung in der Umgebung der Sehnen 
der Fingerbeuger in der Hohlhand eine Krankheit von besonders 
schlechtem Rufe. Dieselbe beginnt oftmals verräterisch, indem 
sie ihren Ursprung von einer Verletzung nimmt, die durch 
ihre Unansehnlichkeit dazu verleitet die Behandlung zu ver- 
nachlassigen. Nicht nur dass sie nachher oft innerhalb we- 
niger Stunden eine vom Patienten nie geahnte Ausbreitung er- 
reicht, begleitet von heftigen Schmerzen, sondern sie hinterlässt 
auch so gut wie immer eine dauernde Funktionsstörung, zwingt 
nicht selten zur Amputation des Armes und zeigt eine recht 
hohe Sterblichkeitsziffer. 


1) »Karpale Sehnenscheide» und »karpale Bursa» werden im Folgenden syno- 
nym angewendet. 
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Dieser bösartige Verlauf kann nicht ausschliesslich dem 
Umstande zugeschrieben werden, dass die Patienten so häufig 
unterlassen sich rechtzeitig an einen Arzt zu wenden um die 
nötige Pflege zu erhalten; wir sehen nämlich oftmals dasselbe 
schlechte Endresultat bei Fällen, die frühzeitig zur Behand- 
lung gekommen, oder welche geradezu unter den Augen des 
Arztes während der Behandlung wegen anderer Krankheiten 
entstanden sind. 


Was kann nun die Ursache hiervon sein? Wahrschein- 
lich hat man dieselbe in folgenden drei Richtungen zu suchen: 

1) in der Malignität der Infektion; 

2) ın den lokalen anatomischen Verhältnissen; 

3) in der Beschaffenheit der Behandlung. 


Die Malignität der betreffenden Infektionen hört man häu- 
fig als besonders gross hervorgehoben, und in der hohen Viru- 
lenz sucht man cine Erklärung für den oftmals jeder Behand- 
lung trotzenden Verlauf. Eine derartige Vorstellung von der 
Schwere der Infektion kann, wenn sie gar zu fest gewurzelt 
ist, besonders nachteilig wirken: sie verringert die Hoffnungen 
auf eine lokale Restitution und bewirkt dadurch möglicherweise, 
dass Massnahmen versäumt werden, die geeignet wären die 
Hand zu konservieren; andererseits werden die Bemühungen 
darauf gerichtet den Arm oder das Leben zu retten, und in 
dieser Absicht werden Eingriffe vorgenommen, die vielleicht 
für die Erhaltung der Hand direkt schädlich sind. 

Soweit ich habe finden können, fehlt es indessen an Grün- 
den für eine derartige Ansicht von der betreffenden Infektion. 
Die Infektionsstoffe, die bei diesen Krankheiten auftreten, sind 
ja im allgemeinen die gewöhnlichen Wundbakterien. Die Viru- 
lenz dieser Bakterien kann ja in hohem Grade wechseln, ob- 
wohl wir jetzt kein Mittel haben sic im einzelnen Falle exakt 
zu bestimmen. Es ist jedoch kein Grund vorhanden schon a 
priori zu behaupten, dass diejenigen dieser Bakterien, welche 
Infektionen in der Hand verursachen, an und für sich viru- 
lenter sind als diejenigen, welche zu Infektionen in anderen 
Körperteilen Anlass geben, und es liegen auch keine experi- 
mentelle Wahrscheinlichkeitsbeweise für eine derartige Behaup- 
tung vor. Die betreffende Auffassung von der Virulenz fusst 
demnach vermutlich auf dem Älinischen Verlauf der Infektion, 
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aber der klinische Verlauf ist das Resultat nicht nur der Stärke 
des Infektionsstoffes sondern auch der anatomischen Verhalt- 
nisse und der Lebenskraft der Gewebe, welche eine Region 
darbietet. 

Wus nun diese letzteren anbelangt, so kann man indessen 
sagen, dass sie an der betreffenden Stelle besonders ungünstig 
sind für einen glücklichen Ausgang der Infektion. Die Eigen- 
schaft der Sehnenscheiden der Hohlhand grosse kontinuierliche 
Hohlräume zu bilden, welche eine äusserst rasche Verbreitung 
der Infektion innerhalb der resp. Kavitäten gestatten, die in- 
timen Verbindungen dieser letzteren mit einander, ihre nahe 
Lage an Gelenken und an den grossen mit lockerem Binde- 
gewebe gefüllten intermuskulären Räumen des Armes, die hier 
mehr als anderswo dürftige Nutrition des Sehnengewebes!) und 
last but not least die Unnachgibigkeit der Wände des Kar- 
palkanals (auf der einen Seite Carpus, auf der andern das feste 
Lig. Carpi volare) sind ebenso viele Faktoren, die zu einem 
unglücklichen Ausgang dieser Infektion beitragen. 


Betreffs der Behandlung, die im allgemeinen bei diesen 
Eiterungen angewendet wird, kann man auch nicht sagen, dass 
sie besonders geeignet ist den Einfluss der eben erwähnten 
Umstände zu verringern, geschweige denn aufzuheben. Unsere 
gegenwärtige Auffassung von einer gebührenden Behandlung 
bei eiterigen septischen Infektionen, zumal in Gegenden, wo 
eine Ausbreitung auf naheliegende, wichtige Organe zu be- 
fürchten ist, gebietet uns ja durch grosse und zweckmässig ge- 
legte Inzisionen nach Möglichkeit für die Aufhebung jeglichen 
Druckes in dem infizierten Gebiet und dann für die Herstel- 
lung eines guten Abflusses des Wundsekretes Sorge zu tragen. 
Diese Anforderungen werden indessen keineswegs durch die 
bei den betreffenden Fällen gewöhnliche Therapie erfüllt, wie 
ich weiter unten darzutun suchen werde. 

Indessen ist in den späteren Jahren und, so weit ich habe 
sehen können, zuerst deutscherseits (HELFERICH 1891) eine ra- 
tionellere Behandlung angeraten worden als die gewöhnliche, 
aber der Vorschlag scheint keinen allgemeineren Anschluss ge- 
funden zu haben. 


1) A. JOBERT DE LAMBALLE. Gaz. des Hopit. 1861, 109. Die in einer 
serösen Scheide verlaufenden Schnen sind im ganzen weniger gefüssreich als die, 
welche keine Scheide haben.» Zitiert nach HEINEKE. Anatomie und Pathologie der 
Schleimbeutel und Sehnenscheiden. Erlangen 1868. S. 4—5. 
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Verfasser ist, ohne vorherige Kenntnis von HELFERICH’s 
Arbeit auf diesem Gebiet, in Bezug auf die Behandlung dieser 
Krankheit zu Schlussfolgerungen gelangt, die mit den seinigen 
nahe übereinstimmen. Es könnte daher überflüssig scheinen 
die Literatur mit einer neuen Darstellung derselben Sache zu 
beschweren; da indessen, wie ich zu wissen glaube, auch hier 
in Schweden eine wenig eingreifende und nach meiner Ansicht 
unbefriedigende Therapie bei dieser in praktischer Hinsicht so 
wichtigen Krankheitsform noch die gewöhnliche ist, so habe 
ich gedacht, dass es vielleicht von Interesse sein könnte den 
Gegenstand einer erneuten Behandlung zu unterziehen. HELFE- 
RICH nimmt übrigens den Gegenstand nicht so detailliert durch, 
wie wünschenswert wäre und referiert nur eine einzige Kran- 
kenveschichte. H’s Schüler ToRNIER hat freilich in einer Ab- 
handlung das Material dargelegt, auf welchem H. hauptsäch- 
lich zu fussen scheint, aber dieses Material ist kaum von der 
Beschaffenheit, dass es einen Gegner der vorgeschlagenen 
Behandlungsmethode von dem Werte derselben überzeugt. 


EITERUNGEN DER SEHNENSCHEIDEN DER HOHLHAND. ( 


Anatomisches. 


Ich werde hier nur eine kurzgefasste Auseinandersetzung 
über die wichtigsten zu dem vorliegenden Gegenstand gehörigen 
topographischen und makroskopisch-anatomischen Verhältnisse 
geben, um dadurch die nachfolgende Darstellung womöglich zu 
erleichtern. Hierbei bin ich grösstenteils Wort für Wort der 
Beschreibung gefolgt, welche POIRIER in seinem Traité d'ana- 
tomie humaine, Tome second, S. 176 u. f. gibt. 

Die Sehnen der Fingerbeuger passieren auf ihrem Wege 
nach den Phalangen der resp. Finger an zwei Stellen Synovial- 
scheiden, nämlich teils in der Hand und dem nächstliegenden 
Teil des Unterarmes, teils an den Fingern. An den Fingern 
liegt jedes Sehnenpaar in seiner Synovialscheide eingeschlossen, 
welche 10—15 Mm. oberhalb des resp. Metakarpophalangeal- 
gelenkes beginnt und an der Basis der Endphalange endigt. 
Die Synovialscheide besteht aus einem parietalen und einem 
visceralen, die Sehne bekleidenden Teil, welche, wo sie am 
oberen Ende der Scheide in einander übergehen, eine 4 bis 8 
Mm. hohe, von Poirier Präputial-Scheide genannte Falte 
bilden. 

In der Hohlhand und am Handgelenk liegen die neun 
Sehnen, welche den langen Fingerbeugern angehören, in Be- 
rührung mit zwei grösseren Synovialscheiden, einer radialen 
und einer ulnaren, welche auf Grund ihrer Grösse und ihrer 
Form in ausgespanntem Zustande, zum Unterschied von den 
Scheiden an den Fingern häufig (Synovial-) Säcke oder Bursae 
genannt werden. 

Die radiale Bursa nimmt die lange Beugesehne des Dau- 
mens in sich auf und beginnt 2—3 Cm. oberhalb der Linie, 
welche die Proc. styloid. radii et ulnae vereinigt (LINDSTROM: 
Menniskokroppens synovialsenskidor och bursor, S. 44); an 
ihrem unteren Ende, etwas oberhalb des Metakarpophalangeal- 
gelenkes des Daumens geht die radiale Bursa mittels eines 
mehr oder weniger engen Passes gewöhnlich in die Synovial- 
scheide über, welche die Sehne am Finger umgibt; nach POIRIER 
findet diese Kommunikation in 19 Fällen von 20 beim Erwach- 
senen, beim Neugeborenen in 8 Fällen von 10 statt; in den 
Fällen, wo die Scheiden getrennt sind, besteht die Scheidewand 
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bisweilen aus einer ganz dünnen Haut, bisweilen aus einer 
mehrere Millimeter dicken Bindegewebsschicht. Die Länge der 
Bursa mit Einschluss der Sehnenscheide beträgt 12 bis 14 Cm. 

Das parietale Blatt der radialen Scheide entspricht am 
Daumen der Innenseite des osteofibrösen Kanals, ın welchem 
die Sehne läuft, im Thenar dem Adduktor und dem Flexor 
pollicis brevis, am Handgelenk dem radialen Teil des Karpal- 
kanals und an der ulnaren Seite dem Nervus medianus, den 
Beugesehnen des Zeigefingers und der ulnaren Bursa, mit wel- 
cher die radiale hinter und bisweilen zwischen diesen Sehnen 
in Kontakt kommt; am Unterarm endlich grenzt sie an die 
umgebenden Muskeln und Sehnen. 

Das viscerale Blatt umgibt die Sehne; nach POIRIER ist 
die Sehne innerhalb dieser Hülle im allgemeinen nicht frei son- 
dern während ihres ganzen Verlaufes im Thenar mit einem 
breiten, kontinuierlichen oder durchbrochenen Mesotenon ver- 
sehen, welches sich an der tiefen und ulnaren Seite der Sehne 
anheftet. Nach Linpstrém wiederum (l. c. S. 45) liegt odie 
Sehne innerhalb dieser Synovialhülle grösstenteils frei von der 
Scheidewand. Nur am oberen und unteren Ende ist ein kür- 
zeres, von der Ulnarseite derselben ausgehendes Mesotenon zu 
sehen». Verf. hat mehrfach sowohl bei Operationen wie an 
Leichen diese Sehne beinahe ohne Mesotenon gesehen. Am 
Vorderarm bildet die Synovialis einen abgerundeten Blindsack, 
der sich an der tiefen Seite der Sehne erstreckt und der Artic. 
radio-carp., dem unteren Teil des Radius (vom M. pron. qu. 
bekleidet), der Sehne des M. fl. carpi rad. und der tiefen, me- 
dianen Bursa entspricht. 

In ihrem digitalen Teil ist die radiale Bursa von der cy- 
lindrisehen, osteo-fibrösen Scheide eng umschlossen und nimmt wie 
diese bei Ausdehnung eine cylindrische Form an. Im Thenar 
ist das parietale Blatt, welches die Mm. adductor und fl. brevis 
poll. bekleidet, mehr nachgiebig und wird bei Aufblasung 
spindelférmig. Bei ihrer Passage unter dem Lig. carpi wird 
die Bursa plötzlich verengert. Am Vorderarm ist das parietale 
Blatt mehr dehnbar. Während ihres Verlaufs kommt die Bursa 
in eine vom pathologischen und chirurgischen Standpunkt aus 
besonders bedeutungsvolle Nachbarschaft zu verschiedenen Or- 
ganen. Am Unterarm liegt sie demnach in der Nähe der Ar- 
teria radialis, ulnar von derselben; im Karpalkanal hat sie erst 
vor sich, dann an ihrer Radialseite und schliesslich hinter sich 
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die kleine Scheide, welche die Sehne des M. flexor carpi ra- 
dialis!) umgibt, und welche einerseits vereinzelt in direkter Ver- 
bindung mit der radialen Bursa stehen zu können scheint und 
andererseits an das Handgelenk grenzt; im Karpalkanal wird 
die radiale Bursa ferner von dem Lig. carpi volare propr. und 
gleich unterhalb des unteren Rades desselben von dem moto- 
rischen Medianusast für den grösseren Teil der Muskulatur des 
Thenar (Abductor brevis, Opponens und der oberflächliche 
Kopf des Flexor brevis) gekreuzt, der von dem an der ulnaren 
und vorderen Seite der Bursa liegenden und parallel mit der- 
selben verlaufenden Medianusstamm kommt; hinter sich hat die 
Bursa das Handgelenk und ulnarwärts die ulnare Bursa, mit 
der sie nach POIRIER in ungefähr 50 % aller Fälle kommuni- 
ziert, und zwar durch eine zwischen beiden liegende accesso- 
rische Scheide um die tiefe Beugesehne des Zeigefingers herum. 
Linpstrém (l. c. S. 61) dagegen hat nur in 4 Fällen von 90 
eine offene Verbindung zwischen der radialen und der ulnaren 
Bursa gefunden, stets im Zusammenhang mit einer oder meh- 
reren accessorischen Scheiden. Die Angaben der Verfasser 
über diese Kommunikation wechseln im übrigen in hohem 
Grade. Von praktischer Wichtigkeit ist indessen der Umstand, 
dass die Bursae, sei es, dass sie in direkter Verbindung mit 
einander stehen, oder nicht, doch streckenweise in so naher 
Nachbarschaft von einander liegen, dass eine Infektion der 
einen leicht auf die andere übergreift. 

Die ulnare Bursa, die an den innersten Sehnen der ge- 
meinsamen Fingerbeuger gebunden ist, entspricht dem Kubital- 
teil der Palma manus und des Handgelenks, und ebenso wie 
die radiale Bursa erstreckt sie sich mehr oder weniger weit am 
untereren Teil des Unterarmes hinauf; sie scheint nach den An- 
gaben der Verfasser meistens mit der Kleinfingersehnenscheide zu 
kommunizieren; die Resultate, zu welchen verschiedene For- 
scher gelangt sind, weichen doch höchst bedeutend von einan- 
der ab, so gibt SCHWARTZ an, dass die Bursa und die Klein- 
fingerscheide nur in 1 Falle auf 20 von einander getrennt sind, 
während PorrIerR dasselbe Verhältnis in 23 Fällen auf 52 ge- 


1) POIRIER (l. c. S. 109) sagt von dieser Scheide: »Dans la gouttière ostċo 
tibreuse, le tendon (des M. fl. carpi radial.) est pourvu d'une gaine synoviale qui dė- 
borde lexerement le ligament carpien antérieur; jai observe la communication de 
cette gaine avec celle du long fléchissenr commun.> Soweit Verf. ersehen kann, muss 
es anstatt >commun? heissen »du pouce»; die erwähnte kleine Scheide grenzt nämlich 
an die radiale Bursa und nicht an die ulnare. 
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funden hat. Die Lange der Bursa, einschliesslich der Sehnen- 
scheide des Kleinfingers beträgt 13 bis 14 Cm. Den Bewe- 
gungen einer grösseren Anzahl von Sehnen entsprechend hat 
diese Bursa auch eine weit grössere Ausdehnung als die ra- 
diale, die nur einer Sehne entspricht. Da ausserdem die Seh- 
pen, mit welchen die ulnare Bursa in Berührung kommt, in 
zwei Ebenen, einer oberflächlichen und einer tieferen, liegen, so 
sendet die Synovialis, welche teilweise die vordere und hintere 
Oberfläche des ganzen Sehnenpaketes bekleidet, ausserdem eine 
Verlängerung zwischen die beiden Sehnenebenen hinein. Die 
Bursa ist demnach in ihrem ulnaren Teil einräumig, bildet aber 
in ihrem radialen Teil drei Taschen: loge prétendineuse, inter- 
tendineuse, retrotendineuse (LEGUEY, SCHWARTZ, POIRIER). 

Bei vorsichtiger Aufblasung nimmt die ulnare Bursa 
die Form eines Doppelsackes an, wobei die wenig ausge- 
sprochene Verengerung dem Lig. carpi volare propr. ent- 
spricht. Der am Unterarm liegende obere Teil endigt mit 
einem ziemlich abgerundeten Blindsack, der sich in zwei koni- 
sche Verlängerungen fortsetzt, die eine längs der oberflächli- 
chen, die andere längs der tieferen Sehne des Kleinfingers. 
Der untere, palmare Sack breitet sich im ulnaren Teil der 
Palma manus aus, wo er in eine Spitze ausläuft, die sehr häufig in 
die Sehnenscheide des Kleinfingers übergeht. Die vordere 
Wand dieser grossen Bursa steht mit der Aponeurose des Un- 
terarmes zwiechen den Sehnen des M. palmaris longus und M. 
fl. carpi ulnaris wie auch mit dem Lig. carpi volare proprium 
und der Palmaraponeurose in Berührung, von welcher letzteren 
sie durch den inneren Teil des Arcus palmaris und Äste des 
Nervus medianus nebst Bindegewebe getrennt ist. Die hintere 
Wand bekleidet das untere Ende der Ulna, den ulnaren Teil 
des Carpus und die beiden letzten palmaren Mm. interossei, 
von welchen sie durch ein lockeres Bindegewebe getrennt ist. 
Ulnarwärts tritt sie, von oben nach unten gerechnet, in Be- 
rührung mit der Sehne des Flexor carpi ulnaris, Arteria und 
Nervus ulnaris, Os pisiforme, der Konkavität des Uncus ossis 
hamatı und M. opponens digiti minimi. Die radiale Wand 
entspricht den Beugesehnen und dem Nervus medianus und bil- 
det, wie zuvor erwähnt, drei Taschen, eine vor, eine zwischen 
und eine hinter den Sehnen. 

Die vordere Tasche ist kürzer und weniger tief als die hin- 
tere. Ihr oberes Ende überragt kaum das Lig. carpi, ihr un- 
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teres Ende wird längs der Beugesehne des Kleinfingers schmä- 
ler, ihr Boden, der einen Teil der oder die ganze Langfinger- 
sehne bedeckt, grenzt an den Nervus medianus. Das Synovia- 
lisblatt, welches die vordere Wand derselben bildet, bekleidet 
die Fascia palmaris, von welcher es doch durch den oberfläch- 
lichen Palmarbogen getrennt ist; die hintere Wand wird durch 
Übergang des vorderen Blattes auf die oberflächlichen Beuge- 
sehnen des vierten und fünften Fingers gebildet. 

Die mittlere Tasche ist weniger tief; leicht zu sehen, wenn 
man die oberflächliche Kleinfingersehne aufhebt, nimmt sie 
ihren Anfang in gleicher Höhe mit dem Lig. carpi und endigt, 
schmäler werdend, an der tiefen Beugesehne des Kleinfingers 
etwas unterhalb der vorderen Tasche. Ihre vordere Wand 
wird durch das Synovialblatt gebildet, welches die Rückseite 
der oberflächlichen Beugesehnen des vierten und fünften Fin- 
gers bekleidet; ihre hintere Wand wird durch dasselbe Blatt, 
nach seinem Übergang auf die vordere Fläche der tiefen Beuge- 
sehnen hergestellt; ihr Boden entspricht dem Bindegewebe, 
welches die oberflächlichen und die tiefen Beugesehnen ver- 
einigt. 

Die hintere Tasche ist sowohl in Bezug auf Länge wie 
auf Breite die grösste; sie erstreckt sich hinter den tiefen 
Sehnen und grenzt, nicht wie man im allgemeinen zu sagen 
pflegt, an die radiale, sondern an die hintere mediane Bursa 
(siehe weiter unten). Ihre vordere Wand wird durch das 
Synovialisblatt gebildet, welches die hintere Fläche der tie- 
fen Beugesehnen bekleidet, ihre hintere Wand durch Übergang 
dieses Blattes auf den Karpalkanal und die beiden letzten Mm. 
interossei. Ihr oberes Ende erstreckt sich oberhalb des Lig. 
carpi mehr oder weniger hoch auf die Ulna hinauf; ihr unteres 
Ende wird längs der tiefen Beugesehne des Kleinfingers schmä- 
ler und erstreckt sich bis ungefähr 2 Cm. oberhalb des Meta- 
karpophalangealgelenkes des Kleinfingers. 

Am oberen Ende der ulnaren wie der radialen Bursa zeigt 
das parietale Synovialisblatt beim Übergang in das viscerale 
eine Faltenbildung, die in gewissen Fällen für die Ausbreitung 
der Infektion am Arm hinauf von Bedeutung sein kann; eine 
analoge Faltenbildung sieht man an den unteren Enden der 
Bursae. Diese ziemlich komplizierten Falten sind bei POIRIER 
näher beschrieben. 


12 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:r 14. — W. FORSSELL. 


Zwischen diesen beiden grossen Bursae liegen häufig ein 
paar accessorische Scheiden längs den Sehnen des Zeigefingers 
(sereuse palmaire moyenne posterieure et anterieure), von de- 
nen die, welche zur tiefen Sehne gehört, die am häufigsten 
vorkommende und nach POIRIER nahezu konstant ist (8 Fälle 
von 10). Sie liegt zwischen dem Boden des Karpalkanals und 
der tiefen Beugesehne des Zeigefingers, beginnt am Handgelenk 
am vorspringenden Radiusrande und läuft 3 bis 8 Cm. abwärts 
längs der erwähnten Sehne fort. Diese Scheide ist es, durch 
welche die radiale und die ulnare Bursa mit einander kommu- 
nizieren können. 

Die vordere Scheide liegt zwischen der oberflächlichen und 
der tiefen Zeigefingerbeugesehne, ist nach POIRIER in der hal- 
ben Zahl der Fälle zu finden und ist viel kleiner als die vor- 
hergehende. Diese Scheiden treten beide später als die grosse 
radiale und ulnare Karpalbursa auf und sind im allgemeinen 
nicht so gut entwickelt wie jene. 
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Ätiologie. Pathogenese. Patholog. anat. Veränderungen. 


Seit ziemlich langer Zeit ist es ja bekannt, dass die ge- 
wöhnlichen Wundbakterien, speziell Strepto- und Staphylokok- 
ken, im allgemeinen die Ursache dieser Entzündungen sind. 
Die durch Gonokokken hervorgerufene metastatische Tendo- 
vaginitis, die in den letzten Jahren (von JUNDELL u. a.) kon- 
statiert ist, hat grosse Ähnlichkeiten mit der rein septischen, 
dürfte aber noch gewöhnlicherweise nicht zu dieser gerechnet 
werden, und wird hier nicht weiter berührt. 


Von den Fällen, welche meine Kasuistik bilden, ist nur 
eine Minderzahl einer bakteriologischen Untersuchung unter- 
zogen worden, und in der Regel sind dabei Streptokokken in 
Reinkultur angetroffen worden, nur vereinzelt untermischt mit 
Staphylokokken; diese letzteren sind nur selten in Reinkultur 
angetroffen. 

Vom praktischen Gesichtspunkt aus, das heisst für die Be- 
stimmung der Behandlung ist doch, wie ich glaube, die Frage, 
ob eine Strepto- oder Staphylokokken-Infektion vorliegt, in den 
meisten Fällen von keiner grösseren Bedeutung, wenigstens 
gegenwärtig nicht und zwar aus zwei Gründen. Erstens wech- 
selt die Virulenz der erwähnten Kokken in solchem Grade, 
dass man aus einer morphologisch-bakteriologischen Diagnose 
keine Schlussfolgerungen betreffs der Stärke der Infektion in 
einem speziellen Falle ziehen kann. Zweitens hat sich gezeigt, 
dass auch Infektionen, sei es Staphylo- oder Streptokokken-, 
die im übrigen einen sehr gelinden Verlauf zeigen — niedrige 
Temperatur, geringe Neigung zur Ausbreitung u. s. w. — häu- 
fig doch bedeutende Sehnenzerstörungen im Gefolge haben, 
und dieser letztere Umstand muss natürlich für die Behand- 
lung entscheidend sein. 

Im allgemeinen ist die akute septische Karpalbursitis als 
eine rein lokale Affektion zu betrachten; nur ausnahmsweise 
bildet dieselbe eine Teilerscheinung einer Gesamtinfektion. 

In der Mehrzahl der Fälle ist der Bursitis eine äussere 
Verletzung an den Fingern oder in der Hand vorausgegangen, 
häufig von besonders gelinder Beschaffenheit, manchmal nur in 
einer oberflächlichen Hautschramme bestehend. Auch die Fälle, | 
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wo eine äussere Verletzung nicht beobachtet worden ist, be- 
treffen meistens Personen, die Gewerben angehören, wo der- 
artige Verletzungen sehr gewöhnlich sind und gleichzeitig 
häufig übersehen und geringgeschätzt werden. Es ist demnach 
wahrscheinlich, dass auch in vielen dieser letzteren Fälle eine 
äussere Verletzung dem Auftreten der Bursitis vorausgegan- 
gen ist. Ein Teil dieser ohne Aussere Schädlichkeit entstan- 
denen Tendovaginitiden ist aber gonorrhoischen Ursprungs. 


Unverhältnismässig oft ist es cine Infektion an Daumen 
oder Kleinfinger, welche zur Eiterung der volaren Sehnen- 
scheiden Anlass giebt. Die Ursache hiervon ist in erster Linie 
darin zu suchen, dass die Sehnenscheiden dieser Finger ge- 
wöhnlich mit je einer karpalen Scheide in Kommunikation 
stehen, und dass es meistens eine Infektion dieser Finger-Sehnen- 
scheiden ist, wodurch die Verbreitung nach den karpalen Schei- 
den stattfindet. | 

Indessen sieht man nicht selten, dass eine Infektion an 
Daumen oder Kleinfinger einige Zeit auf die Sehnenscheide 
begrenzt bleibt, um erst später eine Karpalbursitis hervorzu- 
rufen. Die angegriffene Sehnenscheide hat dann entweder von 
Anfang nicht mit der ihr entsprechenden Bursa kommuniziert, 
nach welcher sich die Infektion dann erst allmählich durch eine 
Lymphangitis oder durch eine fortschreitende Phlegmone fort- 
gepflanzt hat, oder auch hat bei von Anfang vorhandener offe- 
ner Kommunikation zwischen Scheide und Bursa eine fibrinöse 
(plastische) Synovitis eine Obliteration der Verbindung zwischen 
denselben zuwegegebracht, die eine Zeitlang die Ausbreitung 
der Entzündung nach der Bursa verhindert hat; die Infektion 
ist dann wie im vorhergehenden Falle oder auch nach Durch- 
bruch der schwachen fibrinösen Begrenzung fortgeschritten. 


Wie socben erwähnt wurde, bildet in der grösseren Mehr- 
zahl der Fälle eine Verletzung an Daumen oder Kleinfinger 
den Ausgangspunkt der Bursitis. Indessen kommt es biswei- 
len vor, dass eine Infektion am. 4:ten Finger, seltener eine 
am 3.ten oder 2:ten Finger, eine solche herbeiführt. Der 
Grund der relativen Seltenheit von Bursitis nach einer Infek- 
tion an diesen Fingern liegt vor allem in dem Fehlen einer 
Kommunikation zwischen ihren Schnenscheiden und den Burse 


me 
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carpi.!) Wenn eine Infektion an einem dieser Finger zu 
einer Karpalbursitis Anlass gibt, muss demnach die Aus- 
breitung durch eine fortschreitende Phlegmone oder durch die 
Lymphwege stattfinden. Die Veranlassung davon, dass Ver- 
letzungen am 4:ten Finger häufiger als am 3:ten oder 2:ten zu einer 
Infektion der ulnaren Bursa führen, liegt teils darin, dass der 
Abstand zwischen den oberen Enden der Fingersehnenschei- 
den und der ulnaren Bursa vom 4:ten bis zum 2:ten Finger 
grösser wird, teils auch darin, dass die Sehnen der Fingerbeu- 
ger in der Palma manus und dem Karpalkanal je mehr radial 
sie liegen desto weniger intime Verbindungen mit der ulnaren 
Bursa besitzen; Infektionen längs diesen Sehnen führen dadurch 
häufig tiefe Phlegmonen in der Hand ausserhalb der Bursa 
herbei anstatt einer Infektion dieser letzteren. 


Auch ohne erst eine Fingertendovaginitis hervorgerufen zu 
haben kann indessen eine Fingerverletzung, wie soeben ange- 
deutet, entweder durch eine fortschreitende Phlegmone oder 
durch eine Lymphangitis zu einer karpalen Bursitis Anlass 
geben. Besonders beachtenswert sind demnach die Fälle, wo 
eine Infektion am Daumen oder in der Daumengegend weder 
“zu einer, sei es dauernden oder vorübergehenden, Daumen- 
tendovaginitis noch zu einer Radialbursitis (Fall 5, 12, 46, 52. 
Kasuistik II) Anlass giebt, aber doch suppurative Ulnarbursitis im 
Gefolge hat. Ein entsprechendes Beispiel von Infektion im ulna- 
ren Teile der Hand mit nachfolgender Radzalbursitis aber ohne 
ein Zeichen von Infektion der ulnaren Bursa kommt in meiner 
Kasuistik nicht vor. Es hat den Anschein, als ob hier meines 
Wissens noch nicht nachgewiesene Eigentümlichkeiten in der 
Anordnung der Lymphbahnen der Hand eine gewisse Rolle 
spielen (vergl. doch S. 17, erstes Stück). 

Die Fingerverletzungen, welche zu karpalen Bursitiden, sei 
es mit oder ohne Fingertendovaginitis als Zwischenglied, An- 
lass geben, haben am häufigsten ihren Sitz an der Volarseite 
der Finger; von Verletzungen, welche das Dorsum der Finger 
treffen, besitzen doch die in den Gelenken perforierenden eine 
gewisse Ähnlichkeit mit den volaren durch ihre Neigung Fin- 
gertendovaginitiden hervorzurufen. 


1) Nach TILLAUX: Traité d'anatomie topographique, S. 570 hat doch SAPPEY 
vereinzelt eine Kommunikation zwischen der Sehuenscheide des 4:ten Fingers und der 
ulnaren Bursa gesehen. 
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Eiterungen und Verletzungen in der Vola manus können 
natürlich auch zu suppurativen Bursitiden Anlass geben, die 
letzteren entweder durch direkte Perforation in die betref- 
fende Bursa hinein oder durch sekundäre Phlegmone oder 
Lymphangitis. Auf Grund ihres Umfanges und ihrer weniger 
geschützten Lage ist die ulnare Bursa mehr als die radiale der- 
artigen direkt perforierenden Verletzungen ausgesetzt. 


Verletzungen am unteren Teile des Unterarmes können 
die oberen Enden der Bursae einer direkten Läsion aussetzen, 
und eiterige Prozesse hier können gleichfalls auf die Bursae 
übergreifen. Eine ungewöhnliche Veranlassung zu einer In- 
fektion der radialen Bursa ist in einem Fall in der Kasuistik II 
(N:r 44) angegeben, nämlich eine Verletzung an der Sehne und 
der Sehnenscheide des M. fl. carpi radialis!) mit nachfolgender 
Infektion hier. Diese Scheide liegt ja in der Nachbarschaft der 
radialen Bursa, getrennt von derselben durch einige Streifen des 
Lig. carpi; in Ausnahmefällen scheint sie sogar nach PoIRIER?) 
mit der Bursa :du long flechisseur commun» kommunizieren 
zu können. 

Infektionen im Handgelenk können auch zu Karpalbursiti- 
den Anlass geben und vice versa; mehr hierüber weiter unten. 


Aus der Kasuistik geht hervor, dass die Infektion, nach- 
dem sie einmal das Scheiden- und Bursasystem getroffen hat, 
im allgemeinen innerhalb dieses oder eines Teiles desselben 
kontinuierlich fortschreitet. So sehen wir, dass eine Infektion 
z. B. in der Schnenscheide des Daumens durch Vermittelung 
einer radialen und ulnaren Bursitis auf die Sehnenscheide des 
Kleinfingers übergeht. Der Übergang der Infektion von der 
einen Bursa zur andern iat ja leicht zu verstehen in den Fällen, 
wo eine direkte Kommunikation zwischen denselben vorhanden 
ist; eine solche kommt indessen nach POIRIER’s Leichenunter- 
suchungen nur in 50 % aller Fälle vor. Wo eine solche Ver- 
bindung fehlt, muss demnach der Übergang entweder durch 
eine Lymphangitis oder durch Zerstörung der Scheidewand vor 
sich gehen. Eigentümlich scheint es, dass cine derartige Aus- 


1) JIEINEKE (Anatomie und Pathologic der Selnenscheiden ete. S. 75) be- 
merkt, dass er kein Beispiel von einer anderen Krankheit in dieser Sehnenscheide 
als einen Fall von Ganglion kenne. 

7) POIRIER. Traité d'anatomie humaine. T. H, S. 109. 
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breitung, so weit die Kasuistik an der Hand gibt, leichter 
von der radialen nach der ulnaren Bursa stattfindet als umge- 
kehrt. 

Auf diesem Wege tritt die Infektion auch meistens mit überall 
ungefähr gleichartiger Stärke auf, überall Eiterung hervorrufend. 
Nicht allzu selten kommen doch Ausnahmen hiervon vor; so 
sehen wir in den Fällen 32, 48, 57, dass die Infektion, die von 
einer Affektion am Daumen ausgegangen war, mit rasch vor- 
übergehenden Zeichen einer Tendovaginitis daselbst und einer 
Radialbursitis, nur in der ulnaren Bursa und in der Sehnen- 
scheide des Kleinfingers Eiterung hervorgerufen hat, 

Im Gegensatz hierzu muss hervorgehoben werden, dass 
meine Kasuistik keinen Fall zeigt, wo die Infektion, durch die 
ulnare Bursa nach der radialen hingeleitet, Eiterung in dieser 
aber nicht in jener hervorgerufen hat. Möglicherweise kann 
der grössere Umfang und der mehr komplizierte Bau der ul- 
naren Bursa bewirken, dass eine Infektion hier weniger leicht 
überwunden wird als in der radialen Bursa; noch ejn weiterer 
Umstand dürfte doch mitwirken, nämlich eine stärkere Druck- 
steigerung bei der Infektion der ulnaren als bei Infektion der 
radialen Bursa (siehe Seite 86), eine Steigerung, welche natür- 
lich den spontanen Rückgang der Infektion erschweren muss. 


Die makroskopisch-anatomischen Veränderungen, die man 
bei den betreffenden Bursitiden antrifft, lassen sich auf Folgen- 
des zurückführen: 


1) Veränderungen des Inhalts der Bursa, 


2) » der Wände > Be 
3 z an den Sehnen und dem Nerv. medianus, 
4) > in der Umgebung der Bursa. 


Den Inhalt der Bursa, der unter normalen Umständen 
spärlich, klar, etwas schleimähnlich ist, findet man bisweilen bei 
Operationen in frühem Stadium nur ein wenig vermehrt; ver- 
einzelt ist die Vermehrung so bedeutend, dass die Bursa ziem- 
lich stark ausgespannt ist; die Beschaffenheit der Flüssigkeit 
wechselt von nahezu klar, schleimig fadenziehend bis mehr 
tribe, dünn oder dickflissig, mit Fibrinflocken untermischt. 
Im allgemeinen wird der Inhalt mehr eiterähnlich je älter die 
Infektion ist, bisweilen kann man doch schon früh (siehe Fall 
58, wo die Infektion der Bursa mutmasslich keine 12 Stunden 

Nord. med. ark., 1903. Afd. I, n:r 14. 3 
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alt war) einen vollständig ausgebildeten, diekflüssigen Eiter 
antreffen. Die Quantität der in der Bursa vorgefundenen Flüs- 
sigkeit ist indessen gewöhnlich nicht besonders gross, auch 
nicht in den mehr vorgeschrittenen Fällen, da ja hier die ne- 
krotische Wand oft nachgegeben und der Eiter Gelegenheit 
gefunden hat sich in die Umgebung, besonders in die inter- 
muskulären Räume des Unterarmes, zu entleeren. 

GOSSELIN und Scuwartz haben hervorgehoben, dass die 
fibrinöse oder plastische Synorctis bei diesen Krankheiten cine 
besonders grosse Rolle spielt, und dass die suppurative Syno- 
vitis fast immer mit einer adhäsiven oder plastischen kombi- 
niert ist; dass diese letztere sich besonders an Stellen zeigt, 
wo Bursae und Sehnenscheiden verengert sind, demnach spe- 
ziel am Übergang der Kleinfingerschnenscheide in die ulnare 
Bursa; dass diese adhäsive Synovitis von grösster Bedeutung 
ist für die Begrenzung der Entzündung auf die eine oder 
andere dieser Kavitäten, und dass die Sehnenscheide des Dau- 
mens und die radiale Bursa auf Grund einer grösseren Kom- 
munikation unter einander in dieser Hinsicht weniger begünstigt 
sind als die Scheide des Kleinfingers und die ulnare Bursa. 

Es unterliegt ja keinem Zweifel, dass eine derartige fibri- 
nöse oder plastische Synovitis sehr gewöhnlich ist; ob sie 
wirklich die grosse Bedeutung hat als Hindernis der Aus- 
breitung der Entzündung von Fingersehnenscheide nach Bursa 
und vice versa, welche GossELIN und SCHWARTZ derselben 
beimessen, darüber kann ich nicht urteilen, da mein Mate- 
rial mir hierbei keine sichere Leitung gewährt. Aus mei- 
ner Kasuistik II geht indessen hervor, dass bei 34 Fällen von 
ulnarer!) Bursitis eine Ausbreitung auf die Sehnenscheide des 
Kleinfingers bei dem Empfang im Krankenhause nur in 4 Fällen 
ausgeblieben war; (in einem dieser 4 Fälle wurde die Rlein- 
fingersehnenscheide ein paar Tage nach der Operation infiziert). 
Nimmt man mit POIRIER an, dass die ulnare Bursa in 33—50 « 
aller Fälle vollständig von der Sehnenscheide des Kleinfingers 
abgegrenzt ist, muss demnach die Wahrscheinlichkeit sehr klein 
sein, dass eine sekundäre Begrenzung durch adhäsive Entzün- 
dung sich in einem einzigen der genannten Fälle geltend ge- 
macht haben soll. Die Anzahl der Fälle ist ja indessen zu 
klein um daraus allgemein gültige Schlussfolgerungen ziehen 


1) die ohne vorherzehender Tendovay. des kleinen Fingers entstanden waren. 





EITERUNGEN DER SEHNENSCHEIDEN DER HOHLHAND. 19 


zu können. Dieselbe Kasuistik zeigt, dass bei 6 Fällen von 
radialer Bursitis!) die Schnenscheide des Daumens in allen 
Fallen infiziert wurde. 

Nie habe ich bei den suppurativen Bursitiden, die ich 
operiert habe, eine fibrinöse oder plastische Synovitis von sol- 
chem Umfange innerhalb der Bursa selbst gesehen, dass diese 
in nennenswertem Masse das operative Verfahren beeinflusst 
hätte; nur vereinzelt hat sie Zusammenlötungen von Sehnen 
und Mesotena in solchem Grade geschaffen, dass sie möglicher- 
weise dazu beigetragen haben kann die Sehnen zu schützen. 

Die Synovialis sieht man bisweilen in frühen Fällen ziem- 
lich reichlich injiziert, jedoch mit Ausnahme der Gegend ge- 
rade vor dem Lig. carpi, die statt dessen meist eine auffal- 
lende Blässe zeigt. Die bei der Operation gewöhnlich ange- 
wendete EsMArcH’sche Binde dürfte indessen bewirken, dass 
eine derartige Injektion häufig nicht bemerkt wird; sie kann 
auch durch ein gleichzeitig vorhandenes starkes, die Wände 
der Bursa verdickendes Odem verborgen sein. Dieses Odem 
kann zwar in frühem Stadium ohne eine mehr bedeutende makro- 
skopische Nekrose der Synovialis zurückgehen, aber in vielen 
Fällen tritt eine mehr oder weniger vollständige solche ein, und 
dies ist Regel betreffs des Teiles der Synovialis, der die Seh- 
nen in der Gegend des Lig. carpi bedeckt und vereint. Kleine 
weissgelbe Flecken in der Synovialis können sich als Vorboten 
einer derartigen Nekrose zeigen. Bisweilen ist doch die Sy- 
novialis schon bei der Operation in grosser Ausdehnung oder 
in ihrem ganzen Umfange eiterinfiltriert, nekrotisch, teilweise 
von der Umgebung losgelöst. So weit ich geselien habe, er- 
hält man immer im Verlauf der Behandlung, sei es, dass eine 
makroskopisch wahrnehmbare Nekrose stattgefunden hat oder 
nicht, die glatte Oberfläche der Synovialis durch eine granu- 
lierende ersetzt; eine direkte Zusammenlötung der Synovialis- 
flächen mug sehr selten sein. 

Die Veränderungen, welche die Sehnen zeigen, sind in der 
Regel am stärksten hervortretend in der Gegend des Lig. carpi; 
hier sind die schwellenden Sehnen durch den Druck des Liga- 
ments stark komprimiert und anämisch geworden, was beson- 
ders bei den ulnaren Sehnen wahrgenommen wird; die ınehr 
radial liegenden sind ja durch die Synovialis und das umge- 


1) die ohne vorhergehender Tendovag. des Daumens entstanden waren. 
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bende Bindegewebe verborgen; nach Verlauf einiger Tage zeigt 
es sich dann fast immer, dass die Sehnen hier teilweise ihre 
bleiche Farbe beibehalten, während sie sich im übrigen mit 
Granulationen bekleiden; nach und nach wird es deutlich, dass 
die Sehnen einer mehr oder weniger tiefen Nekrose auf einem 
Gebiete ausgesetzt sind, das dem nun durchschnittenen Liga- 
ment ungefähr entspricht. 

Ober- und unterhalb des Ligaments ist das Sehnen-Muskel- 
paket mehr oder weniger geschwollen, eine Schwellung, die nach 
der Operation bisweilen in hohem Grade zunimmt, oft, wenig- 
stens in nicht zu weit gegangenen Fällen, in Verein mit Schwel- 
lung auch des retroligamentären Teils. 

In mehr vorgeschrittenen Fällen sind die Sehnen am Liga- 
ment ihrer Synovialis völlig beraubt und zeigen sich faserig, 
eiterig infiltriert, gelbgrün und zum Teil von einander isoliert. 

Es scheint mir demnach über allen Zweifel erhoben, dass 
das Ligament bei der Schwellung der Weichteile, die in- 
folge der Entzündung eintritt, einen besonders schädlichen Ein- 
fluss auf diese ausüben; die frühzeitige Sehnennekrose ist auf 
Grund ihrer Lokalisation hauptsächlich als eine durch das 
straffe Lig. carpi hervorgerufene Drucknekrose anzusehen. 

Der Nervus medianus ist in gewöhnlichen Fällen sehr wieder- 
standskräftig; oft sieht man denselben, obwohl teilweise durch 
Nekrose des umgebenden Gewebes isoliert, doch beibehalten; 
hin und wieder fällt er doch der Zerstörung anheim, und dann 
natürlich mit den Sehnen zusammen und an derselben Stelle 
wie diese, nämlich unter dem Lig. carpi!) (siehe Fall N:r 2. 
Kasuistik II). 

In der nächsten Umgebung der Bursa trifft man in frühen 
Fällen häufig nur ein kaum merkbares Ödem im Bindegewe- 
be; in weiter gegangenen Fällen mit oder ohne Durchbruch 
der Bursawand wird Eiter in grösserem oder kleinerem Um- 
fange an dieser entlang vorgefunden, häufig zuerst auftretend 
in der Gegend des Überganges zwischen der resp. Bursa und 
Fingersehnenscheide und um das obere Ende der Bursa herum. 

Die eiterigen Prozesse am Unterarm, die so häufig die 
septische Bursitis in der Hohlhand begleiten, halten sich we- 


1) Vergl. SCHWARTZ l. c. S. 12: »Nons verrons dans plusieurs observations le 
nerf median comprimé et altéré, présentant quelquefois meine une véritable em- 
preinte quand il est refoulé contre la face postéricure du ligament annulaire an- 
terieur. 
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nigstens anfangs in der Regel an die intermuskuldren Räume 
der Volarseite und bilden meistens direkte Fortsetzungen der 
Eiterung in den Sehnenscheiden; nur selten sieht man zerstreute 
intermuskuläre Herde in grösserer Entfernung von der Hand. 
Diese Eiterungen sind doch nicht immer als wahre Senkun- 
gen aufzufassen, da sie vorkommen können ohne direkten Durch- 
bruch der Synovialis, also wahrscheinlich durch eine Lymphan- 
gitis oder durch eine fortschreitende Phlegmone hervorgerufen. 
Sie folgen vor allem den Bindegewebsräumen, welche den M. 
flexor dig. prof. und den M. flexor poll. longus umgeben, und 
diese Räume können mehr oder weniger vollständig von Eiter 
ausgefüllt sein. Bisweilen findet man demnach einen der er- 
wähnten Muskeln oder beide eiterumspült, ausgenommen wo 
sie von Knochen oder von der Membrana interossea ihren Ur- 
sprung nehmen; in anderen Fällen hat die Eiterbildung ihre 
ausschliessliche oder hauptsächliche Lokalisation an der einen 
oder andern Seite des Muskels genommen. Diese Umstände 
sind, wie weiter unten nachgewiesen werden wird, von wesent- 
licher Bedeutung für die Therapie. Abscesse, welche ober- 
flächlicher als die Fascia antibrachii liegen und direkte, nicht 
metastatische Senkungen der Bursitiden bilden, werden erst 
in weiter vorgeschrittenen Fällen, nach Durchbruch der Fascia, 
angetroffen. 

Das Vorkommen dorsaler Phlegmonen am Unterarm scheint 
auch einem mehr vorgeschrittenen Stadium der Eiterung anzu- 
hören und ist nicht selten Folge einer Entzündung des Hand- 
gelenkes. 


Die mehr typischen Eiterungen der Hand, welche primär 
oder sekundär mit den Bursitiden zusammen vorkommen kön- 
nen, sind im Bindegewebe um die kurzen Muskeln des Dau- 
mens und des Kleinfingers und in den Lumbrikalfächern loka- 
lisiert. In der Daumengegend sehen wir demnach Eiterung um 
den Adductor des Daumens und den M. inteross. prim. herum als 
Folge oder Ursache der Infektion der radialen Bursa und der 
Daumensehnenscheide. Wohl die gefährlichste derselben, weil 
sie so schwer zu erreichen ist und leicht zu lästigen Senkungen 
Anlass geben kann, ist diejenige, die ihren Sitz an der Vo- 
larseite des Adductor pollicis zwischen diesem und den Beuge- 
sehnen der Finger hat. Im Hypothenar kommen, als eine Folge 
der Eiterunz der ulnaren Bursa, Phlegmonen im Bindegewebe 
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zwischen den Muskeln desselben vor, jedoch von geringerer 
Bedeutung als die in der Thenargegend. 

Eine besonders unangenehme, aber glücklicherweise ziem- 
lich seltene Komplikation ist das Fortschreiten des Prozesses 
peripherwärts längs den Lumbricalfdchern und längs den Sehnen 
der 3 mittleren Finger (Fall 45), eine Komplikation, die in 
hohem Grade die Brauchbarkeit der Hand aufs Spiel setzt. 

Die dorsale Phlegmone an der Hand tritt, wo sie direkt 
(also nicht durch eine Handgelenkinfektion vermittelt) von der 
Eiterung der Vola manus aus fortgeleitet ist, so weit ich ge- 
schen habe, gewöhnlich als eine Fortsetzung von einer Phleg- 
mone im Kleinfinger oder der Umgebung der Daumensehnen- 
scheide aus und ist, frühzeitig behandelt, von keiner grösseren 
Bedeutung. 


Nach ScHWARTZ (l. e. S. 12) ist das parietale Blatt der ul- 
naren Bursa an den Bändern und am Periost des Karpalkanals 
fest angeheftet, besonders in der Gegend des Os hamatum und 
Os capitatum. »Cette disposition n’explique-t-elle pas la trans- 
mission. si facile aux articulations du poignet des phlegmasies 
aigués ou chroniques de la grande gaine synoviale interne? 
Nous verrons plus tard que presque toujours quand les articula- 
tions du carpe sont prises dans les cas de synovites, c'est los 
crochu qui présente les lésions les plus avancées:. 

Diese von SCHWARTZ hervorgehobene anatomische Anord- 
nung hat unzweifelhaft eine grosse Bedeutung für die fragliche 
Verbreitung der Infektion, welche doch nicht immer von einer 
Osteo-Nekrose vorausgegangen ist, sondern manchmal direkt auf 
Blut- oder Lymphwegen geschieht. 

Eine Möglichkeit für das Entstehen einer Handgelenkin- 
fektion nach einer Ulnarbursitis liegt auch in dem Vorhanden- 
sein oder Entstehen einer direkten Kommunikation zwischen 
den beiden Kavitaten. Eine solche ist normalerweise, wenn 
auch in sehr seltenen Fällen, beobachtet!) und sie kann ja 
leicht durch Arrosion einer dünnen Stelle der Kapsel ent- 
stehen. 


Aus den beiden Kasuistiken vom Konig]. Seraphimerlaza- 
rett, welche weiter unten folgen, geht indessen ein bemerkens- 


1) HENLE. Muskellehre, S. 227. — HEINEKE. Anatomie und Pathologie der 
Schleimbeutel und Sehnenscheiden. S. 77. 
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werter Umstand hervor, nämlich dass die Handgelenkinfektion 
so gut wie stets in Zusammenhang mit gleichzeitiger Infektion 
der beiden Bursae carpi, selten bei einer isolierten Ulnarbursitis 
entstanden ist (von isolierter radialer Bursitis zeigt meine Ka- 
suistik I und II nur je 4 Fälle). Dies spricht ja dafür, dass 
die Infektion der radialen Bursa hierbei eine Rolle spielen 
sollte. Das intime Verhältnis der radialen Bursa zur Sehnen- 
scheide des Flexor Carpi radialis dürfte dies teilweise erklä- 
ren können. 


Die Erfahrung lehrt, dass eine Infektion des Handgelenks 
in Zusammenhang mit einer Karpalbursitis häufiger bei älteren 
Individuen auftritt, ein Umstand, der wohl mit einer Alters- 
atrophie des Bindegewebes in diesen Gegenden in Verbindung 
zu bringen ist. 


Symptome. Diagnose. 


Mit der Kenntnis, die wir von der topographischen Aus- 
breitung der karpalen Bursae der Hand, von deren Verhält- 
nissen unter einander und zu den Sehnenscheiden der Finger 
besitzen, können wir wohl verstehen, dass die akuten Infektio- 
nen in diesen Organen zu sehr typischen Symptomenkomplexen 
Anlass geben müssen. Diese sind in der Tat so charakteristisch, 
dass man oft beim blossen Anblick eines derartigen Falles, 
wenigstens mit Hülfe der Anamnese, im Stande ist sie richtig 
zu deuten. 

Bevor wir indessen zur Darstellung dieser Symptomenbilder 
übergehen, soll mit ein Paar Worten die Diagnose des ge- 
wöhnlichsten Vorstadiums der Bursitiden erwähnt werden, näm- 
lich die akute septische Fingertendovaginitis. Der Finger, ge- 
wöhnlich Daumen oder Kleinfinger, ist seiner ganzen Länge 
nach und in seinem ganzen Umfange, am deutlichsten vielleicht 
an der Dorsalseite, mehr oder weniger geschwollen, zeigt eine 
Rétung von variierender Intensität und Ausdehnung, ist längs 
der Volarseite ungefähr bis an die Basis des Endphalanges 
und die Hand hinauf bis etwas über das resp. Metakarpopha- 
langealgelenk hinaus empfindlich, zeigt dagegen, wenn nicht Kom- 
plikation mit Lymphangitis oder Phlegmone vorliegt, keine 
Empfindlichkeit bei Druck von einer Seite zur andern oder an 
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der Rückseite; er nimmt gewöhnlich eine ausgeprägte Beuye- 
stellung in den Interphalangealgelenken und im Metakarpo- 
phalangealgelenk ein; aktive und passive Bewegungen sind 
schmerzhaft (Ähnlichkeit mit Artritis der Fingergelenke), wäh- 
rend dagegen Druck der Gelenkenden des Fingers gegen ein- 
ander keinen Schmerz verursacht, wenn nicht Artritis zuge- 
stossen ist. 

Zumeist nach einem solchen Vorstadium von längerer oder 
kürzerer Dauer tritt nun eine Infektion der Bursa hinzu. Neh- 
men wir einen Fall von Entzündung der radialen Bursa nach 
einer Tendovaginitis des Daumens an; zu den Symptomen von 
Tendovaginitis im Daumen (Empfindlichkeit bei Druck über 
der Sehnenscheide, Beugestellung im Interphalangealgelenk, Be- 
wegungsbeschränkung, Schwellung und Rötung des Fingers 
und Schmerzen daselbst) kommen dann Empfindlichkeit bei 
Druck über dem Verbreitungsgebiet der radialen Bursa und 
häufig Anschwellung und Rötung in derselben Gegend. Die 
Schwellung pflegt am deutlichsten am Unterarm gleich ober- 
halb des Lig. carpi zu sein und auch in Form von Ödem 
an der Rückseite der Hand besonders im radialen Teil dersel- 
ben vorzukommen. Hierzu kommt natürlich eine Steigerung 
der subjektiven Symptome: Pat. empfindet Schmerzen nicht 
nur im Daumen sondern auch weiter oben in der Hand und 
manchmal gibt er einen bestimmten Zeitpunkt für das Auftre- 
ten dieser Steigerung und Ausbreitung des Schmerzes an, walır- 
scheinlich gerade den Zeitpunkt für die Infektion der Bursa. 


Denken wir uns statt dessen einen Fall von Kleinfinger- 
tendovaginitis, der zu einer Infektion der ulnaren Bursa führt, 
so haben wir ja auch hier ein erstes Stadium, wo sich die In- 
fektion an die Fingersehnenscheide hält. Die Symptome während 
dieses Stadiums gestalten sich ähnlich denen im vorhergehen- 
den Falle: Beugestellung des Kleinfingers, Schwellung und 
Rötung, Empfindlichkeit bei Palpation längs seiner Sehnen- 
scheide, Schmerz bei Bewegungen und spontane Schmerzen 
im Finger. 

Sobald die Infektion auf die ulnare Bursa übergreift, tritt 
eine rasche und hochgradige Veränderung im Krankheitsbilde 
ein. Die spontanen Schmerzen nehmen zu und treten auch iu 
der Hohlhand auf, die 3 mittleren Finger werden in Beuge- 
stellung fixiert, das Handgelenk wird auch in einer Stellung fixiert, 
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die doch mit der Haltung des Armes etwas zu variieren scheint 
(nicht immer ausgeprägte Flexion), und Bewegungen der Finger 
(besonders Streckung) und des Handgelenks sind schmerzhaft; 
Empfindlichkeit ist bei Palpation der ulnaren Bursa in ihrem 
ganzen Umfange vorhanden, mehr oder weniger intensive Rö- 
tung tritt in der Hand auf ohne scharf auf die Ausbreitung der 
Bursa begrenzt zu sein, die Hand wird in ihrem ulnaren Teil 
geschwollen besonders an der Rückseite; dagegen tritt im all- 
gemeinen keine deutlichere Schwellung der 3 mittleren Finger 
ein, wie diese auch nicht bei Palpation empfindlich sind. 


Die nun erwähnten beiden Formen von Bursitis in der 
Hand kombinieren sich sehr häufig mit einander, da ja nämlich 
wie zuvor erwähnt die Infektion leicht von der einen Bursa 
auf die andere übergreift. Bei dieser Kombination der beiden 
Bursitiden wird natürlich auch das Symptomenbild eine Kombi- 
nation der Symptome, welche jede der Grundformen charak- 
terisieren. 

Indessen können bei dieser Kombination ein paar Varian- 
ten auftreten, von welchen wenigstens die eine, wie weiterhin 
dargelegt werden wird, eine gewisse Bedeutung besitzt. Den- 
ken wir uns nämlich, dass die Infektion von der radialen zur 
ulnaren Bursa übergegangen ist, und dass diese letztere primär 
oder sekundär von der Kleinfingersehnenscheide abgegrenzt ist, 
so kommt es vor, dass die Infektion nicht auf den Kleinfinger 
übergeht. Es ist in solchem Falle wichtig womöglich im vor- 
aus zu entscheiden, ob die Kleinfingersehnenscheide intakt ist, 
so dass man sie nicht durch Öffnen infiziert. In den aller- 
meisten Fällen ist diese Diagnose nicht schwer; wir erhalten 
zwar auch in diesem Falle die für die ulnare Bursitis cha- 
rakteristische Beugestellung des Kleinfingers und Schmerzen 
bei Bewegungen desselben, aber es fehlt doch hier ein wich- 
tiges Symptom der Tendovaginitis des Fingers, nämlich die Druck- 
empfindlichkeit über der Fingersehnenscheide sowie Schwel- 
lung des Fingers. 

Ein ähnliches Verhältnis. jedoch von geringerer prak- 
tischer Bedeutung, kann entstehen, wenn die Infektion von der 
ulnaren Bursa zu einer Radialbursa übergeht, die von ihrer 
Daumensehnenscheide abgegrenzt ist. 

Noch leichter kann man sich durch die mehr oder weniger 
ausgebreitete Empfindlichkeit am Finger zu einem derartigen Irr- 
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tum verleiten lassen, wenn ein ausgedehnter infektiöser Prozess 
am Daumen oder am kleinen Finger, ohne eine Fingertendo- 
caginitis hervorzurufen, zu einer Bursitis geführt hat (siehe Fall 
N:r 58). Hier gilt es aus dem Umfange und der Lokalisation 
der Empfindlichkeit auf das Verhalten der Fingersehnenscheide 
zu schliessen. 

Ziemlich ähnlich diesen Fällen werden natürlich diejeni- 
gen, wo eine Bursitis durch eine direkte Läsion der Bursa oder 
durch infektiöse Prozesse in der Hohlhand entstanden ist. Hat 
hier aus dieser oder jener Veranlassung eine Begrenzung der 
Infektion auf die Bursa selbst stattgefunden, so entsteht ja 
doch immer die augenfällige Beugestellung der Finger (des 
Daumens oder der ulnaren Finger) mit Schmerzen bei Bewe- 
gungen, obschon ohne Empfindlichkeit bei Palpation über den 
Fingersehnenscheiden. 


Nähere Besprechung einiger Symptome. Nach MAUCLAIRE!) 
ist die Hand bei Beginn der Krankheit, sofern nicht die ober- 
flächlicheren Weichteile zuvor infiziert sind, wenig geschwollen 
und nahezu ohne Rötung. 

Man muss indessen sagen, dass Schwellung besonders am 
Handrücken ein sehr bald eintretendes und sowohl bei der ra- 
dialen wie der ulnaren Bursitis stark in die Augen springendes 
Symptom ist; bei der letzteren sieht man das Odem häufig 
diffus über das ganze Dorsum manus ausgebreitet. Dieses 
dorsale Ödem ist ja eine äusserst gewöhnliche Erscheinung bei 
allen akuten infektiösen Krankheiten der Vola manus, die 
tiefer liegen als die Fascia palmaris und gibt ja häufig An- 
lass zu einer fehlerhaften Diagnose mit nachfolgender Inzision 
in die Schwellung. Das Nichtvorhandensein von Empfindlich- 
keit des Ödems bewirkt natürlich, dass man die Ursache des- 
selben anderweitig sucht. 

MAUCLAIRE sagt weiter (l. c. S. 995): »La tuméfaction com- 
mence toujours par la partie inférieure de l’avant-bras et gagne 
ensuite les éminences thenar et hypothénar en laissant intact 
le milieu de la paume. Cette marche de la tuméfaction s'ex- 
plique par ce fait que la distention des gaines s'effectue diffi- 
cilement & la paume & cause des parois de la loge ostéo-fi- 
breuse. Mais au-dessus du ligament annulaire et surtout près 
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du bord cubital de l’avant-bras, elles m'ont qu’a soulever l’apo- 
névrose de cette région. C’est seulement lorsque le cul-de-sac 
supérieur ne peut plus étre distendu, que le gonflement arrive 
a la région palmaire. Il se présente alors sous la forme de 
deux renflements, lun antibrachial, lautre palmaire, la partie 
intermédiaire est déprimée par le ligament annulaire». 

In gewiesem Sinne ist diese Beschreibung richtig, nämlich 
insofern als die Schwellung an der Volarseite, bei Beginn der 
Krankheit, gewöhnlich am Unterarm, ungefähr den oberen En- 
den der Bursae entsprechend, am grössten und augenfalligsten 
ist. Sieht man aber etwas genauer nach, so wird man doch 
wohl in den meisten Fällen finden, dass gleichzeitig mit dieser 
Schwellung auch eine solche in der Hohlhand vorhanden ist, 
obwohl sie diffus und keineswegs deutlich nach Thenar oder 
Hypothenar lokalisiert ist. Die Erklärung, welche MAUCLAIRE 
über die Ursache des von ihm angegebenen Verlaufes der Aus- 
breitung der Schwellung gibt, scheint mir nicht zutreffend; die 
Schwellung ist nicht in erster Linie abhängig von einer An- 
spannung der Bursae sondern durch das entzündliche Ödem 
im umgebenden Gewebe verursacht. Dies geht durchaus deut- 
lich aus den Fällen hervor, wo die Schwellung gross ist, ge- 
rade den oberen Enden der Bursae entsprechend, wo man aber 
bei der Operation kaum etwas oder wenigstens sehr wenig 
Exsudat in denselben antrifft. Überhaupt trifft man sehr sel- 
ten bei akuten Infektionen der Bursae in diesen letzteren so 
bedeutende Eiteransammlungen, dass sie rein mechanisch die 
Schwellung sollten hervorrufen können, die man am Ex- 
terieur beobachtet; die Wand der Bursae ist gewöhnlich, 
bevor eine bedeutendere Exsudatbildung stattgefunden hat, 
nekrotisiert und hat dem Exsudat den Abfluss in den um- 
gebenden Bindegewebsraum gestattet. Die Ursache, warum 
das entzündliche Ödem sich am unteren Teil des Unter- 
armes mehr geltend macht als in der Palma manus, ist teils 
die, dass die Bursae an letzterer Stelle tiefer liegen, teils und 
vielleicht vor allem die, dass das Bindegewebe in der Palma 
manus weniger als am Unterarm für die Entstehung eines 
Ödens geeignet ist. Die Beschreibung MAUcLAIRE’s von der 
Verbreitung und Form der Schwellung stimmt unzweifelhaft 
besser mit der chronischen Flüssigkeitsansamlung (wie bei Tu- 
berkulose) überein als mit der akut septischen. 
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Die Rötung ist nach MAUCLAIRE im Beginn der Krankheit 
gewöhnlicherweise sehr unbedeutend. So weit ich habe sehen 
können, trifft man dagegen in frühen Fällen besonders oft eine 
deutliche, diffuse Rötung der Hohlhand (bisweilen auch des 
Handrückens) manchmal mit Begrenzung am Unterarm in glei- 
cher Höhe mit der hier befindlichen Geschwulst. Vereinzelt 
zeigt die Hand statt dessen eine bemerkenswerte Blässe mit 
cyanotischem Anstrich. 

Im ganzen kann man sagen, dass sowohl Schwellung als 
Rötung von verhältnismässig geringer Bedeutung sind für die 
Diagnose der näheren Lokalisation der Infektion. 

Die Beugestellung der Finger entsteht wie zuvor erwähnt 
bereits bei Infektion der Fingersehnenscheiden. Nach Mav- 
CLAIRE (8. 989) tritt sie auf »pour augmenter la cavite de la syno- 
viale qui se remplit de liquide. 

Die nämliche Erklärung sollte wohl auch für die Beuge- 
stellung der Finger gelten, die bei Infektion der Bursae auf- 
tritt. Bei dieser Infektion wäre doch eine Beugestellung des 
Handgelenks eher zu erwarten; eine solche wird ja auch wahr- 
genommen, aber kaum als Regel und selten ausgeprägt. Da 
nun die erwähnte Stellung dieselbe ist wie die, welche durch 
eine Kontraktur der vom Medianus und Ulnaris innervierten 
langen Fingerbeuger verursacht wird, ist es wohl wahrschein- 
lich, dass auch in diesen Fällen eine solche Kontraktur vor- 
liegt, auf dem Reflexwege hervorgerufen um Bewegungen der 
Schnen in den Sehnenscheiden und Bursae zu vermeiden.!) 

Man findet in der Tat dieselbe Beugestellung bei einer 
Eiterung in der Umgebung der Scheiden wie in den Scheiden 
selbst. 

Die spontanen Schmerzen können von einem Fall zum andern 
recht bedeutend wechseln. Bisweilen sind sie gering, öfter doch 
heftig, häufig so, dass der Pat. wehklagt und Nächte hindurch 
wach gehalten wird. Der Grund dieses Wechsels der Inten- 
sität der Schmerzen ist wohl in einer verschieden starken Ex- 
sudatbildung zu suchen, welche von verschiedenen Umständen 
wie Virulenz, Haltung des Armes etc. im einzelnen Falle 
abhängig ist. Wenigstens bewirkt ganz entschieden eine geeig- 
nete Stellung des Unterarms und der Hand (Suspension) eine 
deutliche Linderung der Schmerzen. Vereinzelt bekommt 
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man von den Patienten zu hören, dass die Schmerzen, nachdem 
sie anfänglich äusserst heftig waren, nach einigen Tagen schwin- 
den und Gliederschlaf und Parästhesien, wie ein kriechendes oder 
kribbelndes Gefühl in den Fingern im Gefolge haben. Man 
kann dann bisweilen eine deutliche Abschwächung der Sensibi- 
lität im Medianusgebiet konstatieren, wahrscheinlich durch die 
Kompression des Nerven unter dem Lig. Carpi verursacht. 

In unkomplizierten Fällen sind die Schmerzen bei direkter 
Palpation sehr deutlich zur Gegend der angegriffenen Scheide 
begrenzt. Zuweilen aber findet man bei isolierter Entzündung 
der ulnaren Bursa Schmerzhaftigkeit auch bei Druck auf das 
obere Ende der radialen, wahrscheinlich weil sich in diesen 
Fällen das tiefste Fach der ulnaren Bursa hinter die radiale er- 
streckt. In Fällen, die mit Phlegmone oder Lymphangitis der 
Umgebung kompliziert sind, fallen natürlich die Schmerzen bei 
Palpation nicht mit der Ausdehnung der Scheiden zusammen. 

Die von passiven Bewegungen hervorgerufenen Schmerzen 
sind vorzugsweise an der Streckung der Finger (und des Hand- 
gelenks) gebunden und zwar bei der radialen Bursitis an der 
Streckung des Daumens und bei der ulnaren an der Streckung 
der 4 ulnaren Finger. Bei der ersteren Bursitis entsteht doch 
bisweilen, ohne Spur von Empfindlichkeit über der ulnaren 
Bursa, eine gewisse Bewegungsbeschränkung des 2:ten Fingers, 
wahrscheinlich infolge der Lage der Beugesehnen desselben in 
unmittelbarer Nähe der radialen Bursa mit dadurch erfolgenden 
Dehnungen dieser bei Bewegungen der Zeigefingersehnen. Bei 
isolierter Entzündung der ulnaren Bursa sind auch zuweilen 
die Bewegungen des Daumens beschränkt. — Bei der ulna- 
yen Bursitis werden gewöhnlich die Bewegungen des 5:ten 
und 4:ten Fingers früher und mehr beeinträchtigt als die 
des 3:ten und 2:ten; auch sieht man oft, dass die flektierte 
Stellung der zwei letztgenannten Finger weniger ausgeprägt 
ist als die des 4:ten und d:ten. 

Die Schmerzen bet direkter Palpation und bet passiven 
Dewegungen sind, mit der charakteristischen Stellung der Fin- 
ger kombiniert, die für die Diagnose wichtigsten Symptome und 
bilden gewöhnlich zuverlässige Anzeichen von einer Infektion 
des Sehnenscheidensystemes. 

Ein Symptom, welches ich bisher nicht berührt habe, ist 
die Fluktuation. MAuUcLAIRE!) sagt darüber: »La fluctuation 

1) L e. S. 996. 
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est presque la règle; on la perçoit facilement avec les doigts 
places Jes uns au-dessus, les autres au-dessous du ligament an- 
nulaire du carpe.» In gleicher Richtung äussern sich mehrere 
sowohl ältere als neuere Verfasser. Wie schon hervorgehoben, ist 
doch in frühem Stadium die Menge des Eiters im gewöhnlichen 
Falle allzu gering, um durch die dieken und festen Bedec- 
kungen, welche durch das Ödem noch unnachgiebiger sind, 
bei der Palpation den Eindruck von Fluktuation geben zu 
können. Auf jeden Fall würde hierfür eine s. æ. tiefe Palpa- 
tion, d. h. ein harter Druck erforderlich sein, was natürlich kei- 
neswegs ratsam ist, weil man ja dadurch teils den Patienten 
unnötirerweise quält, teils eine Ausbreitung der Infektion ris- 
kiert. Wer Fluktuation abwartet um operativ einzugreifen, 
der wird auch oft seinen Patienten wunheilbaren Schaden 
machen. 


Die allgemeinen Ltehersymptome haben natürlich keine 
Bedeutung für die Lokaldiagnose, sondern nur für die Beurteilung, 
ob überhaupt eine Infektion vorliegt oder nicht. Die Tempera- 
tursteigerung kann, wie bei anderen, septischen Krankheiten, auch 
hier bei ziemlich weit vorgeschrittenen Infektionen häufig rela- 
tiv unbedeutend sein; bisweilen sieht man, dass die Tempera- 
tur, nachdem Pat. das Bett eingenommen hat und der Arm in 
Suspension gelagert ist, recht bald herabsinkt, obwohl man 
bei der Operation ansehnliche Mengen Eiter antrifft. 


Die Anamnese kann natürlich von grosser Bedeutung für 
die Diagnose sein; durch dieselbe wird man oft in einer 
sehr deutlichen Weise über den Gang der Iufektion und ihre 
Ausbreitung von der einen Kavität nach der andern aufgeklärt. 
Deutet Anamnese oder Status, bei Symptomen, die im übri- 
gen für eine Infektion des Sehnenscheidensystems sprechen, auf 
eine äussere Verletzung hin, die zur Infektion hat Anlass ge-. 
ben können, so hat man ja darin einer guten Fingerzeig für 
die Diagnose, besonders wenn die Verletzung penetrierend ge- 
wesen ist. In unsicheren Fällen gebietet die Vorsicht, dass 
man sich durch planmässig gelegte Probeinzisionen in die resp. 
Kavitäten von dem wirklichen Sachverhalt zu überzeugen sucht. 
Gibt die Probeinzision ein zweifelhaftes Resultat (nicht deut- 
liche Eiterung), so wird eine aseptische Ausspülung der be- 
treffenden Bursa oder Schnenscheide vorgenommen, die Wunde 
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tamponiert und verbunden und der Arm in Suspension gela- 
gert, worauf man den folgenden Tag abwartet. Die Tempera- 
tur und der allgemeine und lokale Zustand, besonders die An- 
oder Abwesenheit einer deutlichen Eiterbildung, müssen dann 
entscheiden, ob die Operation durchzuführen ist oder nicht. 
Als Regel glaube ich, dass man hierbei den Satz aufstellen 
kann, dass, wenn die lokalen Symptome nicht während des 
ersten Tages bei der ebenerwähnten Behandlung einen durch- 
aus deutlichen Rückgang gezeigt haben, bestimmte Indikation 
für ein mehr eingreifendes operatives Verfahren in der weiter 
unten augegebenen Richtung vorliegt. 

Die Fälle, wo keine äussere Verletzung nachzuweisen ist, 
können zu einer Verwechslung mit einer rheumatischen (go- 
norrhoischen) Infektion Anlass geben. Auch in diesen Fällen 
dürfte die Probeinzision an und für sich meistens entscheidend 
werden; wird dabei Eiter angetroffen, so kann, wenn die Mög- 
lichkeit einer gonorrhoischen Infektion vorhanden ist, in Frage 
kommen, einen weiteren operativen Eingriff aufzuschieben, bis 
eine bakteriologische Untersuchung den Ausschlag gegeben hat. 
Auf Grund mangelnder Erfahrung kann ich über den Wert 
eines radikaleren Eingriffes auch bei der gonorrhoischen Ten- 
dovaginitis keine Aussage machen. 


Differentialdiagnose. Zuweilen trifft man in der Hand ober- 
flächliche lymphangitische Prozesse von solcher Ausdehnung, 
dass man geneigt sein kann an eine Infektion der Bursae zu 
denken. Diese Fälle zeigen doch gewöhnlich einige Abweichun- 
gen von dem oben geschilderten sehr typischen Verhalten der 
Sehnenscheideneiterung, wie Schwellung und Rötung auch der 
drei mittleren Finger, eine Schmerzhaftigkeit, die nicht der 
Ausbreitung der Bursae und Sehnenscheiden völlig entspricht, 
Nichtvorhandensein von Schmerzen bei Bewegungen der Fin- 
ger, eine nicht typische Beugestellung etc. 

Subkutane Eiterungen von solchem Umfange, dass sie zu 
diagnostischen Irrtümern Anlass geben können, sind in Folge 
der eigentümlichen Anordnung des subkutanen Bindegewebes 
in der Hand selten. Die Eiteransammlungen, die häufig unter 
den dicken Epidermisschwarten entstehen, welche sich bei ge- 
wissen Berufsarbeitern in der Hohlhand bilden, hauptsächlich 
den oberen Enden der 3 mittleren Finger entsprechend, dürf- 
ten trotz der Fehlstellung und der Bewegungsbeschränkung 
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der Finger, welche sie häufig herbeiführen, zu einer Verwechs- 
lung mit Bursainfektionen keinen Anlass geben können. 
Indessen gibt es zweifelsohne Lokalisationen der sep- 
tischen Infektion in der Hand, welehe durch die Ähnlichkeit 
des Symptomenbildes mit dem bei den Bursitiden irreführen kön- 
nen. Ich werde ein sehr eklatantes Beispiel hierfür anführen. 


Frau L. D. 40 Jahre. Aufgenommen am °”.2 02. Entlassen, 
gesund, am !"/3 02. 

Anamnese. Ungefähr eine Woche vor der Aufnahme in das 
Krankenhaus, ohne bekannte Veranlassung (möglicherweise hatte sich 
Pat. an einer Hutnadel gestochen) »Jucken» in der linken Vola ma- 
nus; später Empfindlichkeit an derselben Stelle, aber spontaner Schmerz 
und Schwellung erst nach 3 Tagen. Schwellung und Schmerz nah- 
men allmählich zu, waren aber ziemlich unbedeutend, bis sie, 2 Tage 
vor der Aufnahme in das Krankenhaus, in hohem Grade zunahmen. 

Status am 74/2 02. 

Die linke Hand geschwollen und gerötet, die stärkste Schwellung 
an der Dorsalseite. Auch der unterste Teil des Unterarmes, beson- 
ders an der Vorderseite geschwollen und rot. Die Finger in Benge- 
stellung, vor Schmerzen kaum aktiv zu bewegen; sie sind, einschliess- 
lich Daumen und Kleinfinger, nicht geschwollen. Passive Bewegungen 
in allen Fingern, ausser dem Daumen, sehr schmerzhaft. Deutliche 
Empfindlichkeit über der ulnaren Pulmarbursa wenigstens bis an 
das Handgelenk hinauf; am Unterarm ist sowohl die Empfindlich- 
keit wie die Infiltration relativ unbedeutend; die Empfindlichkeit hier 
am grössten über der radiulen Bursa, die im übrigen nicht bei 
Palpation empfindlich ist. An der Dorsalseite der Hand keine Emp- 
findlichkeit. 


Op. #33. Nach gewöhnlichen Vorbereitungen wurde in Narkose 
und Blutleere eine zuvor in der Vola manus ungefähr dem 4:ten 
Metakarpalknochen entsprechend gelegte Inzision nach aufwärts bis 
einige Centimeter über das Handgelenk verlängert und in die Tiefe 
Schicht für Schicht vorsichtig eingeschnitten. Die ganze mittlere 
Partie der Palmaraponeurose war nekrotisch, und unmittelbar unter 
derselben wurde eine dünne Schicht von Eiter angetroffen. Auch die 
Streifen der Aponeurose, die an den Seiten der Sehnen der Finger- 
beuger sich an die Metakarpalknochen anheften, waren nekrotisch. 
Nirgends wurde die Wand der ulnaren Bursa sichtbar sondern überall 
mit einer Fett-Bindegewebeschicht bedeckt. Tamponade der Wunde 
mit Jodoformgaze. 

Unter Abstossung zurückgebliebener Teile der Aponeurose rei- 
nigte sich die Wunde im Laufe einer Woche und füllte sich dann 
nach und nach mit Granulationen. Entlassen d. 19/3 02. 

Während der darauf folgenden Nachbehandlung wurde normale 
Beweglichkeit in allen Fingern erzielt. 
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Noch einen derartigen Fall operierte ich vor einigen Jah- 
ren in der chirurgischen Poliklinik des Lazaretts, vermisse aber 
Notizen darüber. Der Fall erinnerte indessen sehr an den nun 
erwähnten und machte wie dieser den Eindruck eines haupt- 
sächlich auf die Palmaraponeurose begrenzten infektiösen Prozes- 
ses. In dem nun beschriebenen Falle kamen eine ganze Reihe 
Symptome vor, die auf eine Infektion der ulnaren Bursa deu- 
teten, nämlich die Empfindlichkeit über derselben und die 
Beugestellung der Finger mit Bewegungsbeschränkung. Die 
Diagnose war auch auf eine derartige Affektion gestellt wor- 
den, aber bei näherer Untersuchung zeigte sich, dass die Seh- 
nenscheide des Kleinfingers frei war, und da ja ein solches 
Verhältnis bei der Infektion der ulnaren Bursa doch zu den Sel- 
tenheiten hört, geriet man in Zweifel über die Richtigkeit der 
Diagnose. Es stellte sich auch heraus, dass die Empfindlich- 
keit an den oberen Teil der ulnaren Bursa bemerkenswert 
geringer war als an den übrigen Teilen derselben, und dass 
man bei Palpation dieser Gegend nicht dieselbe Empfindung 
von Infiltration des Gewebes wie sonst erhielt, dass dagegen 
die Empfindlichkeit über dem entsprechenden Teil der radialen 
Bursa bedeutend war, während diese im übrigen keine An- 
zeichen von Infektion darbot. Aus diesen Tatsachen wurde die 
Schlussfolgerung gezogen, dass die Infektion nicht in der Bursa 
lokalisiert sei sondern mehr oberflächlich in oder unter der 
Palmarfascie liege. Die Beugestellung in diesem Falle ent- 
stand ganz sicher durch eine Kontraktur im Medianus- und 
Ulnarisgebiet, um die Verschiebung der Weichteile gegen ein- 
ander (mit davon folgenden Schmerzen) zu vermeiden, welche 
auch ausserhalb der Bursae bei den Bewegungen der Sehnen 
entstehen muss. Wahrscheinlich ist, dass keinerlei adhäsive 
Entzündung innerhalb der Bursa vorlag, die den Übergang 
der Eiterbildung auf dieselbe gehindert hatte, da bereits am 
Tage nach der Operation die Bewegungen der Sehnen frei 
waren. 

Die Bedeutung einer im Detail richtigen Diagnose in einem 
derartigen Falle liegt ja klar zu Tage. 


Das lockere Bindegewebe, das die Sehnenscheiden und Bursae 
unmittelbar umgibt, kann auch vereinzelt Sitz einer eiteri- 
gen Infektion werden, ohne dass diese selbst infiziert sind. 

Nord. med. arkır, 1903. Afd. I, n:r 14. 3 
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Einen derartigen Fall habe ich gesehen, wo nach einer Hiebver- 
letzung im Interphalangealgelenke des rechten Daumens Eiter- 
bildung entstanden war, die, wie sich bei Inzision herausstellte, 
ihre Lage unmittelbar an der Vorderseite der ulnaren Bursa 
in ihrer ganzen Ausdehnung und längs der Sehnenscheide des 
Kleinfingers hatte; keiner dieser Räume enthielt irgend welches. 
Exsudat. Nachdem das Ligament gespalten und die Bursa 
geöffnet war, wurde eine bedeutende Menge Eiter hinter den 
Bursae in der Hand angetroffen. Die Symptome in einem der- 
artigen Falle müssen natürlich denjenigen bei einer Infektion 
von Bursae und Sehnenscheiden täuschend ähnlich werden, und 
die Differentialdiagnose ist in der Tat vor der Inzision un- 
möglich. 

Dass im übrigen an der tiefen Seite der Sehnen und 
Bursae liegende, mehr begrenzte Eiteransammlungen oder 
Phlegmonen in dem die Sehnen umgebenden Bindegewebe Bur- 
sitiden simulieren können, ist ja ganz natürlich. Eine sorgfältige 
Untersuchnng mit genauer Berüksichtigung der topographischen 
Verhältnisse wird doch in den meisten Fällen ganz gewiss zum 
Ziele führen. 


Prophylaxis. 


Dass wir eine rationelle Behandlung aller Verletzungen 
und septischen Prozesse der Hand und Finger anstreben müs- 
sen, die zu einer Infektion der karpalen Sehnenscheiden An- 
lass geben können, ist ja natürlich. In Betreff der frischen 
Verletzungen kann es nicht genug betont werden, dass sie mit 
grösstem Misstrauen behandelt werden müssen, wenigstens so- 
bald sie in die Sehnenscheiden penetrierend sind; die pri- 
mare Sutur kann hier grossen und unheilbaren Schaden machen, 
wenn nicht mit grösster Vorsicht angewendet. 

Wenn es infektiése Prozesse gilt, sind noch heute die 
warmen Grützumschläge sehr beliebt, und sie werden oft noch 
dann fortgesetzt, wenn die Epidermis vom Eiter aufgehoben 
liegt, eine Behandlung, die wohl jetzt von keinem chirurgisch 
geschulten Arzt in dieser Ausdehnung angewendet wird. 

In Fällen mit, sowohl subjektiv als objektiv, gelinden 
Symptomen und in frühem Stadium dürfte wohl doch sehr oft 
eine abwartende Behandlung mit feuchtwarmen Umschlägen selbst 
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von sehr erfahrenen Chirurgen angewendet werden; die lang- 
wierige, »konservierende> Unischlagsbehandlung dagegen, wel- 
che von manchem, nicht nur Laicus sondern auch Arzt, ange- 
wendet wird in ihrer Abneigung ein Panaritium schneiden zu 
lassen, bevor es >reifs ist, hat doch sicherlich mehr als einmal 
verursacht, dass ein solches, von im Anfang gelinder Art, einen 
unerwartet ungünstigen Ausgang erhalten hat. Die Haut an 
der Volarseite der Hand und der Finger bildet ja bekanntlich 
einen so starken Widerstand gegen Eiteransammlungen im 
Jarunterliegenden Bindegewebe, dass diese häufig gezwungen 
werden, sich in die Tiefe nach Sehnenscheiden, Bursae, Periost 
und Gelenken ihren Weg zu bahnen, anstatt sich nach aussen 
zu entleeren. Ob die warmen Umschläge einen derartigen Aus- 
sang begünstigen durch die Wärmezufuhr, welche sie herbei- 
führen, ist wohl nicht entschieden, aber sicher ist, dass sie oft 
durch ihre schmerzstillende Wirkung den Patienten in die Vor- 
stellung einwiegen, dass er auf dem Besserungswege sei, wäh- 
rend sich die Krankheit in der Wirklichkeit ausbreitet. 

Die Inzision, nach einer sorgfältigen und detaillierten Un- 
tersuchung gelegt, wobei man sich durch Druck nicht nur mit 
dem Fingerballen sondern, wenn der Herd klein ist, auch mit 
Gegenständen begrenzteren Umfanges, wie eine Knopfsonde 
oder dergleichen (KoENIG), von der Lage desselben zu über- 
zeugen gesucht hat, und bei möglichst vollständiger Blutleere 
sowie unter lokaler oder allgemeiner Betäubung ausgeführt, ist 
zweifellos jeder anderen Behandlung vorzuziehen; zu derselben 
muss um so früher geschritten werden, je schwerer die subjek- 
tiven Symptome sind, selbst bei gelinden objektiven Verände- 
rungen. Aber die Inzision muss so weit es möglich ist, d. h. 
wenn es geschehen kann ohne andere wichtige Organe zu ver- 
letzen, die kranke Partie vollständig blosslegen. 

Auf der Nachbehandlung liegt indessen auch ein grosses 
Gewicht; der Verband muss gut resorbierend sein, und als sol- 
cher wird ja allgemein ein feuchter Verband mit Wachstaffet 
angewendet; dieser erfüllt freilich seinen Zweck, die Eiterreten- 
tion zu verhindern, aber sein stark mazerierender Einfluss auf 
die Epidermis und seine Eigenschaft, nicht selten Ekzem her- 
vorzurufen, bewirkt, dass derselbe häufig mit Vorteil durch 
einen trockenen Verband, bedeckt von Wachstaffet, ersetzt 
wird; mit diesem erzielt man in der Regel dieselben Vorteile 
wie mit dem ersteren, meistens unter Vermeidung der Nach- 
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teile desselben. Eine zweckmässige Fixation des kranken 
Gliedes nebst Suspension und Bettruhe sind weiter Momente 
der Behandlung, die häufig von unschätzbarem Werte sind. 


Von den hier in Frage stehenden septischen Prozessen 
sind die Finyertendoraginitiden, speziell des Daumens und 
Kleinfingers, mit ihrer grossen und gefürchteten Neigung, auf 
die Bursae der Hand überzugehen, diejenigen, welche die grösste 
Aufmerksamkeit erfordern. Diese Tendovaginitiden endigen 
gewöhnlich, sich selbst überlassen, mit Nekrose der Sehnen 
und steifem Finger, wenn keine ernstere Folgen eintreffen. 
Selbst wenn man kleinere Inzisionen in die Scheide anlegt, 
gelingt es wenigstens nach der Erfahrung, die im Seraphimer- 
lazarett gewonnen wurde, nur ausnahmsweise die Sehne zu 
retten (PouLsen’s!’) Erfahrung konträr); wird eine solche Be- 
handlung einige Tage fortgesetzt, so tritt nämlich gewöhnlich 
Nekrose der Sehne ein, besonders an den Stellen, wo man 
Brücken der fibrösen Sehnenscheide beibehalten hat; die 
Sehne wird hier blass und anämisch, wird eiterinfiltriert 
und zerfällt. Ausserdem werden die Tendovaginitiden bei 
dieser Behandlung häufig mit Periostitis und Artritis in den 
Fingergelenken kompliziert. Mehrmals habe ich versucht, 
derartige Infektionen mit Inzision an jedem Ende der Seh- 
nenscheide und mit vollständiger Blosslegunz der Umschlag- 
falten der Synovialis (und darauf folgender Durchspülung der 
Scheide mit Wasser, physiologischer Kochsalzlösung, Borsäure- 
lösung, Jodoformelycerin, schwacher Karbol-oderSublimatlösung) 
zu behandeln, aber nur dreimal mit gutem Resultat. Der eine 
Fall (ein 20-jähriger Mann) betraf eine akute eiterige Infektion 
(ohne bekannte Ursache) in einer Langfingersehnenscheide, wo 
nach Inzisionen und ein paar Spülungen mit Borsäurelösung 
alle Symptome schwanden und Heilung eintrat. Aussaat des 
Eiters auf Agar ergab negatives Resultat. — Der zweite Fall 
(ein 16-jähriger Jüngling) war eine Eiterung in der Sehnen- 
scheide des 4:ten Fingers, entstanden nach einer perforierenden 
Verletzung an Glas, welches die eine Beugesehne teilweis ab- 
geschnitten hatte. Der peripherische Teil der Sehnenscheide 
enthielt einen dickflüssigen, gelben Eiter; aus dem zentralen 
war kein solcher zu erhalten, aber Pat. war gegen Druck über 





1) Kr. PorLsen: »Om Hernier og Pauaritier», Kobenbavn 1901. 
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demselben empfindlich. Von einer Inzision an beiden Enden der 
Scheide aus wurde diese mit Borsäurelösung während einiger Tage 
gespült, worunter die Infektion bald zurückging; ein Teil der 
Sehne wurde abgestossen, der Rest heilte in wenigen Tagen ein. 
— Im dritten Falle hatte eine Phlegmone, welche die periphe- 
rische Hälfte des Zeigefingers und einen grossen Teil seines Um- 
kreises einnahm, die Sehnenscheide teilweis angefressen, so dass 
das Sehnenende in einer Ausdehnung von etwa 1/2 cm bloss- 
lag. Am Tage nach der Inzision der Phlegmone wurde eine be- 
deutende Empfindlichkeit längs der ganzen Sehnenscheide mit 
Rötung des Fingers vorhanden. Wahrscheinlich wurde eine schon 
eingetretene Festlötung der Sehne bei der Operation gelöst 
und dadurch die Infektion nach der Scheide verbreitet. Eine 
Inzision wurde nun am oberen Ende der Scheide gelegt und 
diese von hier aus durchgespült. Bereits am folgenden Tage 
waren die Symptome nahezu geschwunden, und nach Verlauf 
weiterer 2—3 Tage mit täglicher Spülung trat Heilung ein. 
— Nur im ersten dieser drei Fälle hatte ich Gelegenheit das 
Wiedereintreten normaler Beweglichkeit zu konstatieren, die 
beiden übrigen beobachtete ich nicht lange genug. 

Ich glaube demnach, dass man nur in Ausnahmefällen mit 
einer derartigen konservativen Behandlung zu einem guten Re- 
sultat gelangt, und dass man mit derselben nicht fortfahren 
soll, wenn man nicht unmittelbar d. h. innerhalb der ersten 
24 Stunden eine deutliche Besserung konstatieren kann. 

Die Behandlung, die man nach meiner Überzeugung in 
den allermeisten Fällen anwenden muss, ist eine vollständige 
Spaltung der Scheide von dem einem Ende bis zum andern. 
Häufig gelingt es hierbei wenigstens die tiefe Sehne vor voll- 
ständiger Nekrose zu retten, was doch von untergeordneter 
Bedeutung ist, da auch in diesem Falle eine sekundäre Fest- 
lötung der Sehne an der Umgebung entsteht, und der Finger 
demnach in den Interphalangealgelenken aktiv unbeweglich wird; 
die beibehaltene Sehne kann demnach höchstens die Stabilität 
des Fingers erhöhen. Der grösste Vorzug dieses Verfahrens 
liegt indessen in der Möglichkeit, hierdurch Periostitis und 
Arthritis des Fingers zu vermeiden, wie dasselbe auch die 
sicherste Art und Weise ist, die Ausbreitung der Infektion 
an der Hand aufwärts zu verhindern, was ja besonders wichtig 
ist, speziell wenn es sich um Tendovaginitiden des Daumens 
und des Kleinfingers handelt. 
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Behandlung. 


1. Historik. 


Dass die Behandlung der akuten septischen eiterigen Bur- 
sitis der Hohlhand operativer Art sein muss, darüber sind wohl 
die meisten einig. Mit Kenntnis der schnellen Verbreitung 
dieser Krankheit und der schweren Störungen, zu welchen sie 
führen kann, ist es ja auch klar, dass man selbst vor frühzeitig 
ausgeführten, grossen Eingriffen nicht zurückschrecken darf, 
vorausgesetzt, dass man durch dieselben das erreichen kann, 
was man wünscht, nämlich eine Begrenzung der Entzündung 
auf die bereits angegriffenen Gebiete sowie eine möglichst 
rasche Heilung und gute Funktion. Das Grundprinzip jeg- 
licher Behandlung dieser Bursitiden muss demnach eine bal- 
digst vorzunchmende, so weit möglich vollständige Blosslegung 
der infizierten Gebiete sein. 

Werfen wir nun einen Blick auf die vorligende Literatur, 
um nachzusehen, wie die Behandlung, welche im allgemeinen 
empfohlen wird, diesen Anforderungen entspricht. 


W. HEINEKE!) sagt von der Behandlung der akuten Ent- 
zündungen der volaren Sehnenscheiden der Hand: »Das einzige 
Heil ist bei dieser höchst bösartigen Entzündung von frühzei- 
tigen und ausgiebigen Inzisionen zu erwarten; durch diese kann 
man bisweilen die Sehnennekrose verhüten, aber zu grossen 
Hoffnungen darf man sich in dieser Beziehung nicht machen. 
In einer früheren Periode der Krankheit handelt es sich na- 
mentlich darum, die aus der oberen Endpforte hervortretende 
Sehnenscheidengeschwulst zu öffnen; diese liegt noch unter den 
Mm. flexores digitorum commun., und drängt sich zu den Sei- 
ten dieser Muskeln etwas gegen die Oberfläche hervor; es ist des- 
halb zweckmässiger, an den Seiten der Geschwulst zu inzidie- 
ren als in der Mitte. Nach Anlegung mehrfacher Inzisions- 
öffnungen kann man durch Anwendung der Dränage den Eiter- 
abfluss und die Reinigung der Wunde wesentlich unterstützen.» 


1) W. HEINEKE. Anatomie und Pathologie der Schleimbeutel und Sehnen- 
scheiden. Erlangen 1565. 8. 79. 
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Ep. ALBERT!) teilt aus Anlass der Abhandlung HEINEKE’s 
3 Fälle von »phlegmonöser Entzündung» der volaren Sehnen- 
scheiden der Hand mit. In sämtlichen Fällen wendet er be- 
sonders gelinde chirurgische Eingriffe an. Die Methode, nach 
welcher er handelt und von der er sagt, dass sie von MoserTIe 
speziell empfohlen ist, gibt er mit folgenden Worten wieder: 
»Fixierung aller Gelenke, welche der betreffende Muskel be- 
wegt, Eröffnung der Sehnenscheide an der tiefsten Stelle, Li- 
sterscher Verband und Kälte» Die Fälle verliefen anschei- 
nend ziemlich gut; sie sind doch unvollständig beschrieben. 

Der eine Fall betraf eine Radialbursitis, nach drei Wo- 
chen mit beibehaltener Sehne entlassen; etwas beschränkte Be- 
weglichkeit des Daumens; nicht angegeben ob geheilt; Pat. 24 
Jahre alt. | 

Die beiden anderen waren Entzündungen der ulnaren 
Bursa, Pat. resp. 8 und 35 Jahre alt. Der erstere wurde 
nach 14 Tagen entlassen; über Heilung und funktionelles Re- 
sultat keine deutliche Angabe. Der letztere heilte nach ins- 
gesamt 12 Inzisionen an Hand und Arm; entlassen (wann, nicht 
angegeben) mit der Weisung eine bereits eingeleitete Be- 
handlung mit passiven Bewegungen in warmem Bade »monatec- 
lang fortzusetzen». 

In einem Falle von gleichzeitiger Infektion der Daumen- 
sehnenscheide und der radialen Bursa inzidierte NICAISE?) teils 
in der Mittellinie in ganzer Länge des Daumens, teils auch ober- 
halb des Ligaments in die radiale Bursa und empfiehlt für 
gleichartige Fälle dieses Verfahren zeitig ausgeführt. Seine 
Technik wird weiter unten näher besprochen. 


SCHEDE®) warnt vor den heissen Kataplasmen bei der Be- 
handlung dieser Krankheiten und empfiehlt »die von Vork- 
MANN in die Praxis eingeführte s. g. vertikale Suspension des 
Armes» nebst einer fortgesetzten Eisbehandlung und eventuell 
Jodpinselungen. »Bei sehr hochgradiger Anschwellung und 
starker venöser Blutüberfüllung leisten ferner multiple Punk- 
tionen mit einem spitzen Messer oft ausgezeichnete Dienste.» 


1) Ep. ALBERT. Zur Klinik der Kreukheiten der Sehnenscheiden und Schleim- 
beutel. Wiener med. Wochenschrift 1870, N:r 52. 

2) Suppuration de la gaine du muscle long fléecchisseur propre du pouce. Ga- 
zette méd. de Paris 1870. S. 615. 

3) SCHEDE. Uber Hand- und Fingerverletzungen. VOLKMANN’s Sammlung kli- 
nischer Vortrige, 1871 N:r 29. 
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Ist die Periode der fortschreitenden Entzündung vorüber und 
damit die Lebensgefahr beseitigt, ist die Ausheilung eingelei- 
ter, so wird es sich auch hier zunächst wieder fragen, welche Ope- 
rationen sich etwa als notwendig herausstellen. Manche ne- 
krotische Phalanx, mancher Finger dessen Sehne vereitert, 
werden entfernt werden müssen; und nun tritt — — — eine 
andere Sorge in den Vordergrund, die für die möglichst voll- 
kommene Funktionsfähigkeit aller erhaltenen Teile. 

Diese letztere wird zunächst und am häufigsten schon dadurch 
beeinträchtigt, dass durch die notwendige, Wochen und Monate 
hindurch anhaltende Fixation der Hand auf Schienen die Fin- 
ger einen grossen Teil ihrer Beweglichkeit verlieren. Die be- 
kannten Veränderungen, welche lange steif gehaltene Gelenke 
einzugehen pflegen, scheinen sich gerade an diesen kleinen Ge- 
lenken unter dem Einfluss der Ruhe und der Entzündung der 
benachbarten Gewebe ganz besonders schnell und hochgradig 
einzustellen. Nimmt man dann die endlich geheilte Hand von 
der Schiene herunter, so stehen die Finger steif in Extension; 
aktive Bewegungen sind gar nicht oder nur in ganz engen 
Grenzen möglich, stärkere passive ausserordentlich schmerz- 
haft, zuweilen so sehr, dass man anfangs genötigt ist, die Chlo- 
roformnarcose zu Hülfe zu nehmen, um nur einigermassen vor- 
wärts zu kommen. Man fühlt dann deutlich, wie bei der Beu- 
gung Pseudoligamente gesprengt werden, oder die geschrumpfte 
Kapsel einreisst. Bei der nötigen Geduld und Ausdauer wird 
man dieser Störungen allerdings wohl ausnahmslos mit der 
Zeit Herr. Man wird aber sich viel Mühe und dem Kranken 
viel Schmerzen ersparen, wenn man schon früh, sobald die 
erste Reactionsperiode vorüber ist, bei jedem Verbandwechsel 
leichte passive Bewegungen vornimmt und auf diese Weise 
hochgradigere Gelenksteifigkeiten im Entstehen verhindert.» 


Max SCHÜLLER!) gibt folgende Anleitungen betreffs der 
Behandlung der akuten eiterigen Entzündungen der volaren 
Bursae der Hand: »Ist nach einem tendinösen Panaritium am 
Daumen eine teigige Anschwellung längs der Arteria radialis 
am Vorderarm bemerkbar, ist Druck daselbst und zu beiden 
Seiten des Lig. carpi volare schmerzhaft, während die Finger 
in Beugung stehen, so ist es geraten, womöglich sofort einige 


1) Max SCHÜLLER. Chirurgisch-anatomische Studien über die Sehnenscheiden 
der Hand. Deutsche med. Wochenschrift 1878. S. 389. 
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Incisionen entlang des Verlaufes des Flexor pollicis longus bis 
in die Sehnenscheide resp. bis auf den Muskelbauch zu machen, 
um durch frühzeitige Entleerung des Eiters weiteren Zerstö- 
rungen und vor allem auch dem Eintreten der Pyämie resp. 
Septicämie vorzubeugen. Die Incisionen werden am Vorderarm 
am besten nach aussen (radialwärts) von der A. radialis längs 
derselben gemacht. In manchen Fällen genügt dies, da augen- 
scheinlich nicht immer gleich von vornherein die ganze grosse 
Sehnenscheide ergriffen ist, sondern nur ihre radiale Hälfte. 
In anderen sind noch weitere Incisionen in die grosse Sehnen- 
scheide (resp. in ihre ulnare Hälfte) notwendig. Hier wird 
eine Incision am zweckmässigsten dicht oberhalb der oberen 
volaren Beugefurche gemacht, und zwar nicht genau in der 
Mittellinie, sondern, um den Medianus nicht zu verletzen, besser 
ein wenig mehr ulnarwärts und in der Richtung der Längs- 
axe des Vorderarmes. Dass dann durch alle Incisionsöffnun- 
gen Dränröhren (event. unter dem Lig. carpi volare) durch- 
geführt, die Höhlen mit antiseptischen Flüssigkeiten irrigiert 
und die Wunden antiseptisch verbunden werden müssen, will 
ich nur beiläufig erwähnen. Zuweilen genügen auch diese In- 
cisionen nicht; dann muss man noch solche in der Hohlhand 
und am Vorderarm hinzufügen.» Ferner empfiehlt er verdünnte 
(1/2—1 %) Karbol- und Salicylsäurebäder zweimal täglich. 


Zo a 
P. Tırzavx!) sagt über die Behandlung des sogenannten 


abcès sous-aponévrotique: >il faut se hater de pratiquer deux 
larges incisions, lune dans la paume de la main, l'autre a 
lavant-bras, réunies par un tube à drainage qui passe en ar- 
riere du ligament annulaire antérieur du carpe.» 

In einer anderen Darstellung?) sagt derselbe Verfasser: 
»Le poignet est assez fréquemment atteint d’une inflammation 
phlegmoneuse dont le siège est toujours situé tres profonde- 
ment sous la masse des flechisseurs, au-devant du ligament 
interosseux et du carré pronateur. C'est en ce point qu'il 
apparaît, c'est la qu'il en faut pratiquer l'ouverture, mais il ne 
sy développe pas primitivement. Son point de départ est la 
main, et, en particulier, le petit doigt et le pouce. 

L'inflammation se propage-t-elle au poignet par la voie 
des vaisseaux lymphatiques, ou bien est-ce-une synovite de la 


1) P. Tınraux. Traité d'anatomie topographique 1887, S. 572. 
2) P. Tırnaux. Traité de chirurgie clinique 1897. Tome 1. S. 671. 
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gaine du pouce et du petit doigt qui gagne de proche en 
proche la synoviale générale des fléchisseurs, dont celle des 
doigts n'est qu'une emanation? — —- — Je pense que la grande 
probabilité est en faveur de la propagation par la séreuse. 
— — — Peu nous importe d’ailleurs Ja theorie, le fait est 
qu'on voit apparaître au-dessus du ligament annulaire antérieur 
du carpe un gonflement, occupant la hauteur de deux ou trois 
travers de doigt environ, accompagné d'une douleur intense 
et de phenomenes généraux graves. Plusieurs jours se pas- 
sent ainsi; survient de l’oedeme; on recherche la fluctuation, 
mais la constatation de ce signe est rendue fort difficile par 
l'épaisseur des parties qui recouvrent le foyer inflammatoire, et, 
sil est utile d’ourrir aussitôt que l'on est certain de la pré- 
sence du pus, on ne doit pas, 4 moins d’indications tout a fait 
specielles, tirées de létat général du sujet faire d’incision pré- 
maturee. 

Enfin apres sept ou huit jours on percoit la fluctuation, 
mais elle est profonde, et il faut, je l’avoue, posseder une assez 
grande habitude de ces sortes de recherches pour en affirmer 
l'existence. 

Il convient alors, sans plus tarder, d'ouvrir largement le 
foyer sans attendre que la fluctuation devienne plus super- 
ficielle: en gagnant la peau, le pus pourrait envahir les 
couches profondes de l’avant-bras, et aussi l'articulation radio- 
carpienne. 

Cette ouverture nécessite un appel aux souvenirs anato- 
miques, car il faut traverser toute l'épaisseur de la région anti- 
brachiale antérieure et ménager, bien entendu, les importants 
organes qu'elle renferme, surtout le nerf médian. Rappelez- 
vous que ce nerf siège un peu en dehors de l'axe de l'avant- 
bras: par conséquent, le lieu d'élection pour louverture des 
abcès profonds du poignet est situé légèrement en dedans de 
la ligne médiane. 

Pratiquez à ce niveau une incision verticale longue de 4 
à 5 cm et divisez successivement, couches par couches, comme 
pour une ligature d’artére toutes les parties molles de l'avant- 
bras, jusqu’à ce que vous arriviez dans le foyer. 

S'il existait à la main un foyer communiquant avec celui 
du poignet par-dessous le ligament annulaire antérieur du carpe, 
i] serait nécessaire de le drainer, peut-ĉtre même de faire une 
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<ontre-ouverture, mais je reviendrai sur ce point en étudiant 
les abces de la paume de Ja main.» 

Es heisst dann weiter S. 684—685: 

»3) Abces sous-aponevrotique. 

Il faut ouvrir l’abces par la face palmaire, en se rappelant 
que l’arcade palmaire superficielle occupe le trajet d'une ligne 
transversale partant de la racine du pouce. On ouvrirait égale- 
ment l’abcés de la face dorsale en établissant de larges drai- 
mages. S'il est nécessaire, passez encore un drain faisant com- 
muniquer le poignet et la main par le canal radio-carpien. 
Pendant tout temps de la cure, donnez de longs bains de bras 
pheniqués.» 


Bei Dupray und Rectuvs’) finden wir folgende Darstellung 
der Behandlung der fraglichen Krankheit: 

»Sil s'agit d'une collection purulente développée dans les 
gaines synoviales, on fera d’abord une incision longitudinale 
au dessus du ligament annulaire, en épargnant les tendons des 
muscles de l'avant-bras. Par l'ouverture ainsi établie, on glis- 
sera une sonde cannelée dont l’extremite vient faire saillie à 
la face palmaire de la main, au dessous du pli moyen; sur 
l'extrémité saillante de la sonde cannelée on pratique couche 
par couche une contre-ouverture; puis, la cannelure de la sonde 
sert à conduire un stylet aiguillé entrainant à sa suite un drain 
dont les deux extrémités sont réunis en anse. Mais, dans un 
grand nombre de cas, l'opération est plus simple; la suppura- 
tion des gaines étant consécutive à un panaris du pouce ou 
du petit doigt, déjà la gaine a été ouverte par une première 
incision au niveau de la base du doigt, ou à son extrémité. Il 
suffit de glisser le stylet et la sonde cannelée par cette premi- 
ère incision digitale pour établir une contre-ouverture au des- 
sus du ligament annulaire, ce qui est infiniment moins dange- 
reux, au point de vue des lésions possibles des nerfs et des 
vaisseaux.» 


Könıs ?) befürwortet frühzeitige und grosse Inzisionen, 
starke Antiseptika (5% Karbol), Drainage, zweckmässige La- 
gerung der Hand und Finger innerhalb des Verbandes, verti- 
kale Suspension des Armes; Exzision der nekrotischen Sehne, 


1) DupLay et Rectes. Traité de chirurgie. Paris 18092, Tome VII, S. 779. 
2) König. Specielle Chirurgie, 1900. Band IL], S. 369—370. 
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doch erst nachdem eine wirkliche Lösung eingetreten ist. 
»Aber selbst wenn die Tendovaginitis bereits längere Zeit be- 
stand, wenn sich Röhrenabscesse mit putrider Eiterung längs 
des Vorderarms ausgebildet haben, lässt sich durch antisep- 
tisches Verfahren noch mancherlei erreichen. Auch hier han- 
delt es sich zunächst — meist erst nachdem man, um die 
Schwellung zu beseitigen, einen bis zwei Tage suspendiert hat 
— um hinreichende Eröffnungen der ltöhrenabscesse und Dri- 
nage, um Einführung einer Anzahl kurzer Druinstückchen in 
die Abscessöffnungen. Dann werden die sämtlichen Röhren- 
abscesse gründlich auf die oben beschriebene Weise desinfi- 
ziert und ein antiseptischer Verband angelegt (Jodoform!). Ge- 
lingt es damit nicht der Progression der Krankheit Herr zu 
werden, so wirkt hier meist vortrefflich permanente Irrigation 
mit Salicylsiure.» 

»Grosse ausgedehnte Incisionen sind unter solchen Ver- 
hältnissen anzuraten, und man soll sich nicht scheuen, wie HEL- 
FERICH besonders hervorgehoben hat, unter Umständen Liganı. 
transvers. an der Hand zu durchschneiden. HELFERICH rät 
nach solchen grossen Einschnitten das Ligament und die Wunde 
bald durch Sekundärnaht zu schliessen, wenn die Phlegmone 
rückgängig ist» K. hebt dann die Gefahr der ausgedehnten 
Applikation warmer und besonders der im Volk so sehr in 
Ansehen stehenden Breiumsch!äge hervor und deutet von neuem 
auf die grosse Bedeutung der VoLKMANN’schen Vertikalsuspen- 
sion hin. 


Nach E. Leser!) ist snur von einer möglichst frühen und 
langen Incision Erfolg zu erwarten. 

»Hier leistet die Antisepsis geradezu Staunenerregendes. 
Wo sich die Sehnenscheide geschwollen zeigt, wird in Narcose 
breit incidiert; ist schon Eiterune da, so muss der Eiter voll- 
kommen abfliessen. Man löst überall das Gewebe weit ab. 
Oft ist es, namentlich wenn phlegmonöse Abscesse tief in den 
Muskelinterstitien liegen, erst nach längerem Suchen möglich, 
den Abscess zu finden. Dann zieht man stumpf die einzelnen 
Muskelbäuche auseinander. Überall hin wird mit Kraft des 
Irrigators die antiseptische Flüssigkeit, Sublimat oder Karbol- 
lösung gespült und nun entweder zahlreiche Drains an den 


1) E. Leser. Specielle Chirurgie. 1902. S. 726. 
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geeigneten Stellen oder feuchte Grazestreifen eingelegt, welche 
den Abfluss des eitrigen Sekretes besorgen und die Wunde so 
lange offen halten, bis gesunde, zur Ausscheidung tendierende 
Wundverhältnisse geschaffen sind. Wirksam unterstützt wer- 
den alle diese Maassnahmen durch multiple Scarifikationen der 
ödematös geschwollenen Haut und des Unterhautzellgewebes!); 
hierdurch wird die oft brettharte, diffuse Infiltration und Span- 
nung der Gewebe erleichtert und ferner durch die möglichste 
Hochlagerung der Extremität der venöse Abfluss unterstützt 
und dadurch der venösen Stauune entgegengearbeitet. In der 
Halle’schen Klinik wurde grundsätzlich der Arm jedes mit 
Phlegmone behafteten Patienten vertikal suspendiert, und die 
guten Erfolge sprechen für die Zweckmässigkeit des Ver- 
fahrens.» 

Bei H. Tırımanns?) heisst es: >In leichten Fallen behan- 
delt man die acute nicht eiterige Carpalbursitis durch verticale 
Hochlagerung auf einer Schiene und Eis. Tritt nicht Besse- 
rung ein, droht Eiterung oder ist dieselbe bereits vorhanden, 
dann eröffnet man den Schleimbeutel eventuell oberhalb und 
unterhalb des Lig. carpi volare propr. durch ausgiebige Inci- 
sionen, drainiert und legt einen aseptischen Deckverband an, 
am besten unter erhöhter (verticaler) Lagerung auf der Suspen- 
sionsschiene nach v. VoLKMANN. Auf etwaige Eitersenkungen 
z. B. nach dem Vorderarm, ist streng zu achten.» 


P. L. FRIEDRICH?) Aussert sich folgendermassen: »Schreitet 
endlich der Entzündungsprozess auch unter dem Lig. carpi 
nach aufwärts und erreicht er in der eben beschriebenen Weise 
die subfascialen Muskelinterstitien des Armes, so kann nur der 
Rat gegeben werden, unter vorsichtiger Rücksichtnahme auf 
Nerven und Gefässe gegen jeden verdächtigen neuen Infek- 
tionsherd mit Messer und Kornzange vorzudringen und aus- 
giebigst und mit nicht zu dünnem Drainagematerial, das nicht 
durch straffe Gewebsteile zusammengeklebt werden kann, zu 
drainieren. Gelingt es nicht, bei solcher Ausdehnung im Be- 
reiche des Lig. transv. den Abfluss des Eiters in Kürze zu garan- 
tieren, so erfordert die Rücksicht auf die Gefahr der Karpal- 
gelenke die Durchtrennung des Lig. transv. (HELFERICH, Könlc).» 


1) Derartige Inzisionen durften nicht nur unnitz sein sondern können auch 
Schaden anrichten. 

2) H. TILLMANNS. Lehrbuch der speciellen Chirurgie. 1901. 

3) v. BERGMANN, V. BRUNS, v. MIKULICZ. Handbuch der praktischen Chi- 
rurgie 1901. Band 4. S. 42V. 
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P. MaAucLAIRe!) gibt für die Behandlung folgende Anlei- 
tungen: »Quant a l’abces sous-aponévrotique, qu'il s'agisse de 
lymphangites profondes ou de synovites suppurees, on incisera. 
la où il y a de la fluctuation et l’on drainera, le même drain 
pouvant aller de la région palmaire à la région antibrachiale. 
Dans cette incision on songera aux troncs et arcades artcriels,, 
aux nerfs et aux tendons; ces différents organes doivent ¢tre 
evites autant que possible. On trouve souvent un foyer de 
suppuration à l’avant-bras, sur la ligne médiane en avant du 
carré pronateur, ou quelquefois entre ce muscle et le ligament 
interrosseux (1). 


»(1) Pour ouvrir ce foyer, on incisera soit sur le milieu de la 
face antérieure du poignet le long du bord interne du grand palmaire 
(NELATON), soit longitudinalement le long du bord interne du poignet; 
en suivant presque la face antérieure du cubitus, on se fraie un che- 
min entre le fléchisseur profond et le carré pronateur (PARONA). 

D’une maniére generale, au cours des phlegmons de la main, on 
mobilisera tous les jours les doigts et le poignet dans la mesure du 
possible pour éviter l’ankylose. Cette mobilisation est plus facile dans 
des bains antiseptiques pris deux fois par jour pendant une heure. 
Quand le foyer de suppuration est bien desinfecte, on fera un panse- 
ment sec pour ne pas trop faire macérer 1]’épiderme.» 


F. Lesars?) gibt hinsichtlich der Behandlung der tiefen 
Phlegmone der Hand folgenden Rat: 

»Il faut ouvrir la paume, la grande gaine palmaire, d'abord, 
puis, au-dessus du poignet, inciser le prolongement supérieur, le 
cul-de-sac antibrachial de l’abcés; enfin, d'une brèche à lautre, 
passer un drain. Operation véritable, opération difficile en 
pareil milieu, opération d'urgence immédiate, si l'on tient à 
sauver cette main. »Ceci fait, installez le membre dans un 
bain continu, laissez-le des heures dans le liquide, que de 
temps en temps on renouvelle, pour en maintenir la tempera- 
ture. Ce sera le meilleur complément de l'intervention que 
vous venez de faire.» 


In einem Vortrag: »Uber die Behandlung schwerer Phler- 
monen»,’) gehalten in der Naturforscherversammlung in Halle 


1) Dixtv et DELBET. Traité de chirurgie 1901, Tome X, S. 997. In deme 
selben Werke, Tome II]. S. 830 u. folg., finden wir eine sehr ihnliche Darstellung 
von Lror. ; 

4) F. LEIARS. Traite de chirurgie d'urgence, Paris 1901. 

>) In der Berliner klinischen Wochensehrift, 1802, Nir 4, veröffentlicht. 
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1891, setzt HELFERICH in Greifswald die Prinzipien auseinan- 
der, welchen er hierbei folgt. Als Beispiel nimmt er eine 
Phlegmone der Hand und des Vorderarms, von einer Stich 
verletzung im Kleinfinger aus entstanden und betont, dass ein 
derartiger Fall eben sowohl wie ein eingeklemmter Bruch so 
schnell als tunlich operiert werden muss, um der Ausbreitung 
und der ferneren Resorption der giftigen Stoffe und der bran- 
digen Zerstörung von Sehnen und Zellgeweben vorzubeugen. 

Nach den gewöhnlichen Vorbereitungen für die Operation 
(Bad, tiefe Narkose, SAuberung des Operationsfeldes, Applika- 
tion von Esmarch’s Binde) legt er eine ausgedehnte »Incision 
an der Infektionsstelle, also beispielsweise am kleinen Finger, 
welche lateral von der Beugesehne in der Längsrichtung ver- 
läuft. Ein Assistent zieht die Wundränder, welche anfangs 
nur wenig klaffen, mit zwei scharfen Häkchen vorsichtig aus- 
einander. Ist der Eiterkanal neben oder. innerhalb der Seh- 
nenscheide geöffnet, so dient die vorsichtige Einführung einer 
Sonde zur Controle der Richtung für Messer und Scheere. So 
geht man prieparando weiter in die Hohlhand und mit alleini- 
ger Schonung von Sehnen, Nerven und grossen Gefässen unter 
Durchschneidung des Ligamentum carpi volare auf die Beuge- 
seite des Vorderarms über. Hier hält man sich im Falle einer 
vom Kleinfinger ausgehenden Phlegmone in der Regel an den 
ulnaren Rand der gemeinschaftlichen Flexoren und geht wie 
vorher preparando aufwärts. Handelt es sich um einen phleg- 
monösen Process mehr an der Daumenseite der Hand und der 
Radialseite des Vorderarmes, so wird man natürlich entspre- 
chend, aber nach gleichen Principien verfahren. Das Ziel ist 
völliges Offenlegen der Eiterherde und der eiteriges Infiltrat 
erthaltenden intermuskulären Zellgewebslagen. Oft genug fin- 
det sich ein durch Randverklebung etwas abgekapselter Herd 
zwischen den Muskeln und noch unter dem Flexor digitor. 
comm. profundus, so dass die Fascia interrossea ausgedehnt 
freigelegt wird. Nach aufwärts findet die Incision erst ihren 
Abschluss, wenn die genaue Besichtigung der Gewebe und 
die Palpation der anstossenden Region gesunde Verhältnisse 
erwarten lassen. 

Diese ganze Operation wird in feiner, möglichst wenig die 
Wundränder beleidigender Weise vorgenommen, um nicht durch 
Druck und Zerrung die kranken Gewebe zu schädigen und 
stellenweise zur Ausbreitung des infektiösen Processes Ver- 
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anlassung zu geben. Soweit es nötig ist, werden weitere Ein- 
schnitte dieser grossen Spaltung hinzugefügt, etwa an der an- 
dern Seite der Hohlhand oder an der Dorsalseite. 

Das erstrebenswerte Ziel ist, dass der phlegmonöse Pro- 
zess nach dieser Operation zum Stehen kommt, dass weitere 
Nachoperationen nicht mehr nötig werden. Ich gebrauche seit 
Jahren bei der Besprechung dieser Verhältnisse meinen Schü- 
lern gegenüber den Ausdruck: unsere Ehre verlangt es, dass 
wir die Phlegmone durch die erste Operation zum stehen brin- 
gen. In der Tat, unsere Ehre deckt sich mit dem Wohle des 
Patienten, und es ist in verschiedenster Hinsicht für diesen nicht 
gleichgültig, ob er noch länger (wenn auch etwas vermindert) 
unter dem Einflusse einer septischen Lokalaffektion mit allen 
ihren schlimmen Wirkungen an Ort und Stelle und auf den 
gesammten Kräftezustand steht oder nicht. Gelingt die Ope- 
ration in der gewünschten Weise, wie es ja glücklicherweise 
die Regel ist, so wird der Patient binnen wenigen Tagen, mei- 
stens am dritten Tage, fieberfrei und erholt sich dann zu- 
schenda. 

Ich bin ein entschiedener Gegner jeder anderen Be- 
handlung bei diesen Processen. Von der Stichelung habe ich 
nie etwas Günstiges gesehen; kleine Incisionen und Drainage 
können auch nicht annähernd dasselbe leisten. Die Drainage 
ist sogar in vielen Fällen direkt schädlich, indem die Gummi- 
röhren durch Arrosion zu arteriellen Blutungen, zur Eröffnung 
von Sehnenscheiden, ja vom Handgelenk mit folgender Gelenk- 
eiterung führen können. Ich lasse ein Drainrohr höchstens zu, 
um mittelst einer Gegenöffnung die eventuelle Sekretableitung 
aus dem obersten tiefen Winkel der bis nahe an das Ellen- 
bogengelenk fortgeführten Wunde an der Beugeseite des Vor- 
derarms zu ermöglichen.» 

HELFERICH verzichtet auf jede Desinfektion der Wunde 
und beschränkt sich auf eine vorsichtige Ausspülung mit 6 % 
Kochsalzlösung, empfiehlt also eine aseptische Behandlung der 
Phlegmone; und zwar unter Betonung der lokal schädlichen, 
ätzenden Wirkung der Antiseptika und des höchst ungünstigen 
Einflusses derselben auf die Nieren. »Die lokale Wirkung 
desinficirender Auswaschung nach ungenügender Operation 
wird illusorisch bleiben; nach hinreichender Aufdeckung der 
erkrankten Gewebe ist sie völlig unnötig.: 
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»Nun kommt der Verband, womöglich noch in Chloroform- 
narkose, nachdem alle sichtbaren Gefässe unterbunden sind. 
Derselbe beginnt mit dem Einlegen eines grösseren oder meh- 
rerer kleinen Stücke Jodoformmull ın die Wunde, so dass alle 
Buchten und Winkel derselben durch eine den Geweben an- 
liegende Schicht Jodoformmull versorgt sind. Dieses kann 
und soll wiederum recht schonend und vorsichtig gemacht wer- 
den. Grosse Mengen Jodoformmull sollen dabei nicht zur Ver- 
wendung kommen, eine Lage des Stoffes genügt. Es soll da- 
durch nur die oberflächliche Verklebung der Wundränder ver- 
hindert, der Abfluss von Sekret aus der Tiefe gesichert sein. 
Steriler Mull würde dasselbe leisten, wenn er so lange unver- 
ändert liegen bleiben könnte; hierin liegt der grosse Vorzug 
dea Jodoformmull, welcher ruhig an Ort und Stelle liegen 
bleibt, während der darüber gelegte oberflächliche Verband 
täglich gewechselt wird. Löst sich dann nach etwa 8 Tagen 
die Mullage, so ist darunter in der Regel eine normale Gra- 
nulationsfläche gebildet, wodurch wesentlich einfachere Ver- 
haltnisse geschaffen sind.» Feuchtwarme Umschläge ound dann 
vorsichtige Lagerung auf einer entsprechend gepolsterten Arm- 
schiene in natürlicher Haltung der Teile». 

»Unter dieser Behandlung kommt die Heilung, wie ichglaube, 
am schnellsten zu Stande, die Gewebe erholen sich, die Wunde 
gelangt zur Bildung normaler Granulationsflächen, die nekro- 
tischen Teile kominen zur Abstossung. Es ist von der grössten 
Wichtigkeit für das definitive Herlungsresultat, dass dieser Zu- 
stand der Wunde möglichst rasch erreicht werde. Sobald die ganze 
Wunde gleichmässig granuliert oder kleine nekrotische Reste 
durch Excision entfernt werden können, kann die Wunde als 
eine aseptische gelten. Ihrer sekundären Vereinigung steht 
dann nicht das Geringste im Wege, im Gegenteil ist dieselbe 
im Stande, die beste Wirkung für Wiederherstellung möglichst 
unverminderter Funktion von Hand und Arm herbeizuführen.» 

»Die Wunde wird durch Nähte sorgfältig vereinigt; kleine 
Drains können in tiefen Wundstellen vorsichtshalber eingelegt 
werden. Spannung ist möglichst zu vermeiden, weil sonst die 
Nähte leicht durchschneiden; wenn nötig kann eine Verstär- 
kung durch partielle Collodiumstreifen oder Heftpflasterbe- 
deckung erstrebt werden.» 

»Die rasche Heilung dieser Wunde ist nun von grosser 
Bedeutung damit mit der Mobilisierung der Finger und der 

Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r H. 4 


50 NORD. MED. ARK., 1903, ABT. I, NR 14. — W. FORSSELL. 


Hand möglichst frühzeitig begonnen werden kann. Zu diesem 
Zweck wird alles aufgeboten, was die neue Zeit an Hiltsmit- 
teln besitzt: passive Bewegung, Bader, aktive Bewegung im 
Wasserbad, Massage, Elektricitat, gelegentlich Compression und 
Nachts Fixation in verschiedenen Stellungen.» 

H. empfiehlt sodann einen von Dr KRUKENBERG erfundenen 
Apparat zur Ausbildung der passiven Beweglichkeit und er- 
wähnt einen nach vorstehenden Prinzipien behandelten Fall von 
Hand und Armphlegmone (Fall I in Torxıer’s Kasuistik). 


In einer Inaugural-Dissertation giebt Max TOoRNIER!) eine 
;Zusammenstellung von 46 Fällen von schweren Phlegmonen 
der oberen Extremität, welche in den Jahren Ende 1885 bis 
Anfang 1891 an der Konig]. chirurgischen Klinik zu Greifs- 
wald beobachtet wurden.» Die Falle, von welchen einige von 
HELFERICH, andere von seinen Assistenten operiert worden sind, 
bilden offenbar wenigstens einen Teil des Materials, auf wel- 
chem HELFERICH in seinem hier vorstehend referierten Vor- 
trage fusst. Viele derselben sind indessen so unvollständig 
beschrieben (so gut wie alle gehen unter der Diagnose Phleg- 
mone manus, antibrachii oder brachii und überhaupt wird kein 
scharfer Unterschied zwischen Bursitiden und anderen tieflie- 
genden Entzündungen der Hand gemacht), dass man häufig 
sowohl über die Lokalisation der Infektion als auch über die 
Details des Eingriffes im Unklaren bleibt; viele sind ausser- 
dem so weit vorgeschritten, bevor sie zur Behandlung gekom- 
men sind, dass sie wenig von Interesse darbieten. 

Von sämtlichen Fällen sind, so weit ich habe finden kön- 
nen, nur 8 sichere Bursitiden, nämlich N:r I, II, XII, XXX, 
XXXV, XXXVI, XXXIX, XXXXYV der Kasuistik. 

Das Endresultat wurde in diesen Fällen: 

Fall I: normale Beweglichkeit ausser im Kleinfinger.?) 

Fall XII: »Flexionskontraktur der Hand. Beweglichkeit 


der Finger bei der Stupidität des Pas. nur gering.» 


1) Max TORNIER. Beitrag zur Kenntnis schwerer Phlegmonen. Greifswald 
1891. | 

*) »Die Finger uud selbst der funfte in seinem Metacarpo-phalangeal-Gelenke, 
völlig normal beweglich, die Narbe schmal, ohne Erosionen; Umfang und Muskel- 
entwicklung in der Mitte des Vorderarms beiderseits gleich, Handgelenke frei bewex- 
lich; in der Gegend des Lig. carpi volare niehts Abnormes, weder bei Bewegungen 
noch bei Ruhiestellung der Hand. Die Durchschneidung dieses wichtigen Bandes 
hat somit, wie auch bei anderen Fällen gleicher Art, nicht die geringsten Störungen 
hinterlassen.» HELFERICH |. ec. S. 68. 
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Fall XXX: Amputatio brachii sofort nach der Aufnalıme 
in das Krankenhaus. 

Fall XXXV: Amputatio brachii 6 Tage nach der Auf- 
nahme. 

Fall XXXXV: -Heilung nach Abstossung der Sehnen d. 


Flex. digit.» 


In den Fällen II, XXXVI, XXXIX liegen keine Angaben 
über das Endresultat vor. 

Ausser den nun erwähnten 8 Fallen kommen in T:s Ka- 
suistik weitere 6 vor, wo man nach der Schnittführung zu ur- 
teilen vielleicht mit Bursitiden zu tun gehabt hat, wo aber 
keine bestimmten Angaben hierüber vorliegen. Die Endresul- 
tate in diesen nun angedeuteten Fällen sind: 

Fall V: »Die Beweglichkeit der Finger und des Handge- 
lenks gleich Null. Das Handgelenk steht gestreckt, die Fin- 
ger etwas gebeugt.» »Im Februar 1891 wird ein Versuch ge- 
macht, die Narbenkontraktur nnd die Steifigkeit der Finger zu 
verbessern, ohne jedoch ein völliges Resultat zu erzielen. Im- 
merhin tritt einige Besserung ein, sodass Pat. wenigstens etwas 
mit der kranken Hand ausführen kann». 

Fall IV, IX: tot. 

Fall XXXIII’) und XXXXI: nicht angegeben. 

Fall XXXV: »Mit leidlich beweglichen Fingern entlassen.» 

Für die Beurteilung der Behandlungsmethode HELFERICH’s 
soweit es die Bursitiden anbelangt ist demnach T:s Darstellung 
von geringem Werte, teils auf Grund unvollständiger Kran- 
kengeschichten teils auch auf Grund der besonderen Beschaffen- 
heit der Falle (zu weit avanciert) mit ihren (wo Angaben vor- 
liegen) im allgemeinen schlechten Endresultaten. 

Die Beschreibung eines Falles zeigt, dass man ohne Rück- 
sicht auf den motorischen Medianusast des Thenar operiert 
hat (Fall XXXVI). 

Auf die Kasuistik folgt in T:s Abhandlung eine Ausein- 
andersetzung der Schlussfolgerungen, die er speziell hinsicht- 
lich der Behandlung aus derselben ziehen zu können glaubt; 
Er stimmt hier ın allem mit HELFERICH überein ausser darin, 
dass er, und zwar, wie Verfasser meint, mit Recht, nicht das- 
selbe Vertrauen für die Sekundärsutur hegt wie H.; er hebt 


1) Drainage unter dem Lig. carpi transv. 
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nämlich hervor, dass von 12 Fällen, wo dieselbe angewendet 
wurde, 6 misslungen sind, und zieht seinerseits die Trans- 
plantation nach THIERSCH vor. 

Die Nachbehandlung wird von T. kaum erwähnt. 


C. L. Scheich!) sagt in Betreff der Behandlung »der 
Hohlhandphlegmones: »Durchtrennen wir das Ligament, so 
können wir uns auf schwerste Funktionsstörungen gefasst 
machen; andererseits lassen wir eventuell eine ernste Lebens- 
gefahr bestehen, wenn wir der vorhandenen Eiterstrasse nicht 
nachgehen. Um diese Frage zu entscheiden, drücken wir fest 
auf die Sehnenkonvolute oberhalb des Ligamentes am Vorder- 
arm und streifen den Inhalt peripherwärts aus: wir wollen an- 
nehmen, es fliesse kein Tropfen Eiter aus der Sehnentasche 
unter dem Ligament hervor. Wir sind dann nicht unbedingt 
genötigt, eine Gegenöffnung oberhalb des Ligamentes zu machen, 
was bei Anwesenheit von Pus oberhalb desselben unbedingt 
erforderlich wäre. Ich lasse es alsdann abhängig davon, wie 
die Sehnen dieses supraligamentären Beugerkonvolutes aus- 
sehen, ob- ich Gazestreifendrains unter dem Ligament unter 
Gegenöffnung hindurchleite oder, ob ich direkt das Ligament 
durchschneide zum weiteren konsequenten pathologischen Auf- 
deckung der Infektionsstrassen. Im Falle der trockenen Trü- 
bung und Beschlagenheit pflege ich allein mit der Gazedrai- 
nage auszukommen, findet sich aber fliessendes Eiter zwischen 
den Sehnen, so bin ich unbedingt für Durchtrennung und noch 
weitere Verfolgung der Infektionswege.» 


Aus dieser Uebersicht über die einschlägige Literatur?) ist 
ersichtlich, dass die Verfasser freilich im allgemeinen grosse 
und multiple Inzisionen empfehlen, dass sie aber mit wenigen 
Ausnahmen gleichzeitig eine höchst wesentliche Beschränkung 
machen, indem sie das Lig. carpi schonen. Die Ursache hier- 
von liegt, so weit ich verstehen kann, in einer fehlerhaften 
Schlussfolgerung: aus dem Umstande, dass das Ligament nor- 
mal eine grosse Rolle spielt bei den Bewegungen der Finger 
und der Hand, zieht man den übereilten Schluss, dass dasselbe 


1) ©. D. SCHLEICH. Nene Methoden der Wundheilung. Berlin 1899, 

?) Einige andere Darstellungen von diesem Gegenstande habe ich zwar ange- 
troffen, da sie aber nichts neues oder nenneuswertes darbieten, sind sie hier nicht 
referiert. 
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nach einer Durchschneidung unter den hier vorliegenden Um- 
ständen nicht in zweckmässiger Weise restituiert werden kann. 

Aus der Kasuistik II, die hier nachstehend mitgeteilt wird, 
geht hervor, wie unbegründet diese Schlussfolgerung ist. Die- 
selbe Kasuistik zeigt auch, wenigstens beim Vergleich mit Ka- 
suistik I, dass ein radikaleres Operationsverfahren vor dem 
allgemein angewendeten bedeutende Vorteile gewährt. 

Die Beibehaltung des Ligamentes bildet ganz sicher die 
hauptsächlichste Veranlassung, dass diese Krankheiten häufig 
so unglücklich verlaufen. Es hat doch den Anschein, als ob 
man ausserdem im allgemeinen für die Bekämpfung dieser 
Entzündungen gar zu lahm und planlos zuwegeginge und da- 
durch zur Entstehung von Komplikationen Anlass gäbe, welche 
durch ein zweckmässigeres Verfahren hätten vermieden werden 
können. Wie Scuveicu (l. c, S. 171) sagt: »Ist unsere Vor- 
stellung von der rein mechanischen Wirksamkeit der Incision 
die richtige, so können nicht »Incisionen> an sich genügen, auch 
nicht, wenn sie »breit» und »lang», »ausgiebig» und »energisch» 
sind, wie die landläufigen optimistischen Kunstausdrücke lau- 
ten, sondern sie genügen nur, wenn sie überall das patholo- 
gische Gebiet bis ins gesunde, und zwar bis ins augenfällig 
gesunde Gewebe durchsetzen wie Drainagefurchen das über- 
schwemmte Ackerland.» 

Der erste, der gegen die alte schlendrianmässige Behandlung 
auftrat, ist wie erwähnt HELFERICH; seine Vorschläge scheinen 
indessen nur in Deutschland Beachtung gefunden zu haben. 
In den grossen französischen Hand- und Lehrbüchern finden 
wir, noch so spät wie 1901, bei der Besprechung dieser Affek- 
tionen sein Verfahren nicht erwähnt, noch weniger empfohlen. 
Selbst in Deutschland ist diese Methode wenig verbreitet; so 
habe ich dieselbe ausser bei ToRNIER und SCHLEICH nur bei 
Könıe und FRIEDRICH erwähnt gefunden und von den beiden 
letzteren mehr nebenbei und als ein ultimum refugium, nicht als 
Normalmethode, wozu doch HELFERIcuH dieselbe erheben will. 

Die HELFERIcH’sche Auffassung ist demnach bei diesen Verf. 
ebenso wenig durchgedrungen wie bei dem Dänen K. PoULsEN,!) 
welcher in dieser Frage Ansichten dargelegt hat, die zum Teil 
mit H’s übereinstimmen, doch ohne die Arbeit dieses Verfassers 
zu erwähnen. Um Wiederholungen möglichst zu vermeiden, 

1) Kr. Povtsen. Om Hernier og Panaritier. Kobenhavn 1901. 
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verschiebe ich eine nähere Besprechung der Ansichten P:s bis 
zur Darstellung der Operationstechnik, da er gerade in Bezug 
auf diese detaillierte Vorschriften erteilt. 

Dass unten folgende Kapitel wurde in seiner Grundzügen 
schon bei der Zusammenkunft des Nordischen chirurgischen 
Vereins in Stockholm 1899 vorgetragen und in Hospitalstidende, 
Eira, Hygiea und den Verhandlungen des Vereins referiert. 


(Forts. in H. 4.) 


Stockholm 1903. Kurgl. Boktrvckeriet. 


NORD. MED. ARKIV, 1903. Afd. I (Kirurgi. Hält 3. Nr fi, 























Aus dem pathologisch-anatomischen Institute der Universität 
Kopenhagen. 


Beitrag zur Lehre von den Sarkomen des 
Uterus. 


Von 


Dr. med. P. N. HANSEN, 


1. Assistenten am pathologisch-anatomischen Institut der Universität Kopenhagen. 


Unter den Neubildungen des Uterus nehmen die Carci- 
nome unbestritten, wegen ihrer Häufigkeit und Malignität, den 
ersten Platz in Bezug auf Interesse und Bedeutung ein. Aber 
ın den letzten 3 oder 4 Decennien hat man auch von vielen 
Seiten die Aufmerksamkeit auf die Sarkome der Gebärmutter 
gerichtet. Denn obwohl diese an Häufigkeit den Carcinomen 
weit nachstehen, sind sie doch keineswegs ganz selten und 
können an Bösartigkeit das Carcinom erreichen oder selbst 
übertreffen. In anatomischer Beziehung bieten sie in vielen 
Richtungen grosses Interesse dar, so mit Rücksicht auf ihre 
Struktur, ihre Formen und Histogenese. Von grosser theore- 
tischer und praktischer Bedeutung ist ferner die Frage von 
ihrem Verhältnisse zu den Fibromyomen, die Frage von »der 
malignen Degeneration der Fibromyomen», — ob sie überhaupt 
vorkomme, wie und wie oft. Das klinische Krankheitsbild, 
wie es in den Lehrbüchern gewöhnlich dargestellt wird, scheint 
etwas einseitig und zu sehr nach den Zügen, die wir vom 
Carcinome kennen, konstruiert zu sein, und es bedarf gewiss in 
mehreren Beziehungen einiger Korrektion, grösserer Fülle und 
Mehrseitigkeit. 

Im Laufe des Jahres 1901 wurden im Sektionssaale des 
Kgl. Frederiks Hospitals zu Kopenhagen 2 Sektionen von Patien- 
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tinnen, die an Uterussarkomen gestorben waren, vorgenommen. 
Bei der näheren — besonders der mikroskopischen — Unter- 
suchung zeigte es sich, dass die beiden Fälle einander ganz 
ähnlich waren, und dass sie in mehreren Richtungen dazu dienen 
konnten, gewisse schwierige Fragen in der Lehre von diesen 
Geschwülsten zu beleuchten. Im Nachstehenden werde ich 
daher die betreffenden Krankengeschichten mit zugehörigen 
Sektionsberichten mitteilen und etwas näher besprechen. 

Für die Erlaubnis, die klinischen Krankengeschichten zu 
benutzen, bin ich den Herren Professoren, Dr. med. GRAM, 
dem ärztlichen Direktor der medizinischen Klinik der Univer- 
sität (der Abteilung A des Kel. Frederiks Hospital), und Dr. 
med. Leop. MEYER, dem Direktor der Kgl. Entbindungsanstalt und 
der damit verbundenen gynäkologischen Abteilung, zu Dank 
verpflichtet. 


Fall I. 


M. J., 39 Jahre alt, verheiratet, wurde am 23. März 1901 
in die medizinische Abteilung A des Kgl. Frederiks Hospitals 
(Direktor: Prof. Dr. med. GRAM) aufgenommen, und starb am 
6. Mai 1901. 

Resume. Ein 39-jähriges, verheiratetes Weib, früher stets 
gesund. Dauer der Krankheit c:a 2 Jahre. Symptome: Amen- 
norrhoe, Tumor abdominis, Parese und Anästhesie der unteren 
Extremitäten, Incontinentia urinae, geringe Schmerzen in den 
Beinen und im Unterleibe, zunehmende Kachexie. Bei der 
Autopsie trifft man ein Parietalsarkom des Uterus mit zahl- 
reichen Metastasen. Die Geschwulst ist aus Zellen von sehr 
verschiedener Form, u. a. Ricsenzellen, aufgebaut. 


Anamnese. Früher stets gesund. Menses vom 12.—13. Jahre, 
immer reichlich, mit einem Intervalle von 4 Wochen, ohne Molimina, 
zum letzten Mal vor 2 Jahren (Febr. 1899) vorhanden. Verheiratet 
vor 3 Jahren; niemals gravid. Im Sommer 1900 bemerkte sie in 
der rechten Fossa iliaca, 5 Cm über der Mitte des Ligam. Fallopii, 
eine hühnereigrosse Geschwulst; diese nahm etwas an Grösse zu, war 
unempfindlich, schmerzte nie. In der letzten Zeit konnte sie nicht 
distinkt gefühlt werden. Im Monat November 1900, von welcher Zeit 
sie ihre Krankheit datiert, bemerkte sie eine stets zunehmende Schwä- 
che des rechten Kniees, sie konnte nur mit Schwierigkeit gehen, und 
sie fiel mehrfach auf der Strasse um, weil das Bein sie nicht tragen 
konnte. Ende Januar dieses Jahres erkrankte sie an »Influenza> (Mü- 
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digkeit, Mattigkeit, Schmerzen in den Gliedern, subjektive Febrilia); 
von da ab ist sie stets bettlägerig gewesen. Im letzten Monate vor 
der Hospitalaufnahme bekam sie Odeme der Beine, sie hat einige 
Schmerzen im ganzen Abdomen und in den Beinen gehabt; die Beine 
sind steif und gefühllos geworden, sie kann sie nicht aktiv bewegen. 
Der Stuhl ist träge, Harnlassen normal, Appetit sehr gering. Sie ist 
mager geworden. In der letzten Zeit einiger Husten ohne Expek- 
toration. | 

Status. Patientin ist sehr mager und blass. Die Stethoskopie 
des Herzens ergibt eine etwas erweiterte Dämpfung, 1. Ton leicht 
verlängert an der Herzspitze, 2. Ton der A. pulmonalis verstärkt. 
Rechts vorn Dämpfung bis zur 4. Rippe, die Respiration ist hier sehr 
schwach. Ferner trifft man geringe Dämpfung in der linken Regio 
supraspinata. Die Respiration im ganzen schwach, von Rasselgeräu- 
schen und Rhonchi begleitet. Abdomen ist stark ausgedehnt, beson- 
ders im unteren Teile. Umbilikalumfang 78 Cm. In der Reg. hypo- 
gastrica, mit einer Zunge sich gegen das linksseitige Ligament, beinahe 
bis zur Papillarlinie erstreckend, findet sich eine Intumescenz, die 
elastisch ist und gedämpften Schall abgibt. In der rechten Seite sieht 
und fühlt man eine grosse Intumescenz; ihre Grenze geht schräg nach 
oben bis zur Spitze der 10. Rippe. In der Regio lumbalis, nach rechts 
von der Mittellinie, beinahe der Spina ilei superior posterior entspre- 
chend, trifft man eine mandaringrosse Vorwölbung, die etwas schmerz- 
haft und fluktuierend ist. Eine Kommunikation mit der Intumescenz 
im Abdomen kann nicht konstatiert werden. Die Columna vertebr. 
ist weder schmerzhaft noch zusammengesunken. 

Durch die Exploratio recto-vaginalis, die sehr schwierig ist, 
fühlt man die Portio sehr klein, nach vorne gedrückt. Die Gebar- 
mutter kann nicht von einer Intumescenz, die den ganzen oberen Teil 
des kleinen Beckens ausfüllt und nach hinten an das Os sacrum reicht, 
unterschieden werden. Die Geschwulst ist unbeweglich; wenn man 
daran drückt, fühlt Pat. Schmerzen, die in die unteren Extremi- 
täten irradieiren. — Es ist vielleicht eine geringe aktive Beweglich- 
keit des linken Beines erhalten. Die Beine sind stark ödematös, schlaff. 
Es ist eine starke Herabsetzung der Sensibilität, alle Qualitäten be- 
treffend, an der rechten unteren Extremität, besonders am Schenkel, 
vorhanden. Dagegen ist die Sensibilität an der linken Seite unver- 
ändert. Die Patellar- und Plantarreflexe können nicht hervorgerufen 
werden. — Der Harn, der z. T. unfreiwillig entleert wird, ist sehr 
eiweissreich. Mikroskopisch enthält der mit Katheter entleerte Harn 
Eiterzellen, Epithelzellen, Krystalle und amorphe harnsaure Salze; 
keine Cylinder, ferner einige rote Blutkörperchen und l.eucinkry- 
stalle. 

Verlauf. Die Temperatur ist oft erhöht (37,7°—38,6°); Pt. wird 
immer kachectischer. Die Ödeme der unteren Extremitäten schwinden 
etwas. Dann und wann leichte Schmerzen in den Beinen. Tod am 
$/5 1901. 

Autopsie ‘;5 1901. 
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Sektionsdiagnose: Tumor uteri (Sarkom). Sarkoma m. psoat. 
da. c. destructione vertebrae lumb. IV. Sarkomata metastatica 
hepatis et pulmonum et glandularum lanbal. et bronchialium. 
Degeneratio adiposa myocardii. Cicatrices veteres ventriculi. Hy- 
perplasia chronica lienis. Nephritis. Pyonephrosis dr. Cystitis. 

Aus dem Sektionsberichte hebe ich das folgende hervor: Das 
ganze Becken wird von einer knotigen, unregelmässigen Geschwulst- 
masse ausgefüllt. Die Konsistenz ist an den meisten Stellen weich, 
beinahe fluktuirend. Am oberen Umfange der Geschwulst sieht man 
die beiden Tubae und Ovarien. Diese Organe bieten keine besonderen 
Veränderungen dar. Den Fundus uteri erkennt man leicht als kleine, 
flache Prominenz. Die Portio vaginalis ist erhalten, der Uterus im 
übrigen ganz in der Geschwulst aufgegangen. Die Hauptmasse liegt 
an der rechten Seite, grosse Knoten doch auch an der linken. Die Ge- 
schwulst erstreckt sich in die Parametrien heraus und die Blätter des 
Lig. latum sind über derselben ausgespannt. Man trifit zerstreute, feine 
Verwachsungen mit dem ÖOment und dem Peritoneum parietale. Die 
Geschwulst ist an allen Seiten recht gut abgegrenzt, die Herausnahme 
ist nicht schwierig. Der grösste Umkreis 49 Cm. Die Uterinkavität 
ist 9 Cm. lang und bildet eine schmale, schiefe Spalte, die gerade 
eine gewöhnliche dicke Sonde aufnehmen kann. Die Schleimhaut ist 
glatt, blass, atrophisch, nicht ulceriert. Von der Substanz des Uterus 
persistieren eigentlich nur eine kleine Partie des unteren Teiles der 
Cervix und eine ähnliche Partie im Fundus, die wie eine Kappe über 
die Geschwulst ausgespannt ist und eine beinahe lamellöse Struktur, 
mit grossen, sichtbaren Spalträumen angenommen hat. Die Geschwulst 
umfasst das Cavum uteri von allen Seiten her und reicht beinahe 
bis zur atrophischen Schleimhaut. Die Schnittfläche ist äusserst bunt; 
Partien von graurotem, gleichartigem Aussehen und weicher Konsistenz 
wechseln mit andern ab, die teils durch Blutungen, teils durch grosse, 
thrombosierte Gefiisse rot gesprenkelt sind. Im Centrum ist das Ge- 
webe in grosser Ausdehnung erweicht und in braunrote, trockene, 
spröde, zerfetzte Trümmer zerfallen. Die Grenzen gegen die Umge- 
bungen sind nirgends ganz scharf. An keinem Punkte trifft man eine 
Abgrenzung oder eine Struktur, die — makroskopisch — auf fibro- 
ımyomatösen Bau hindeutet. — Der obere Teil des rechten M. psoas 
ist in eine weiche, fluktuierende Geschwulst umgebildet. Das Gewebe 
ist ganz erweicht, bräunlichrot. Sie sendet einen Ausläufer über die 
Crista ilei, durch das Trigonum Petiti, bis zum subkutanen Gewebe 
der Lendenregion bindurch. Sie umschliesst — und destruiert z. T. — 
die Nervenstämme des Plexus lumbalis, destruiert die Processus trans- 
versi 3.—4., dringt mit den Nervenwurzeln in den Spinalkanal hinein 
und destruiert beinahe ganz das Corpus vertebr. lumbal. IV, das nur 
1 Cm hoch und in hohem Grade durch blassrötliche Geschwulstmassen 
zerstört ist. 

Die rechte Niere ist durch die Geschwulst des M. psoas mit 
ihrer Vorderfläche nach aufwärts, mit ihrem unteren Ende nach vor- 
wärts gedreht. Der Harnleiter ist in seinem oberen Teile, wie auclı 
das Nierenbecken und die Niere, ausgedehnt, der Inhalt puriform. 
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Der Niere ist klein, ohne Abscesse oder Metastasen; sie ist der Sitz 
einiger Entzündung. Das untere Ende des Harnleiters ist zwischen 
der Uterusgeschwulst und der Metastase im M. psoas komprimiert. 
Die linke Niere verhält sich im wesentlichen wie die rechte, doch 
ist keine Ausdehnung, keine Pyonephrose da. Im Fundus vesicae 
trifft man eine leichte Cystitis. — Metastasen finden sich in den 
Becken- und Lumbaldriisen, in der Leber, in den beiden Lungen, 
besonders im rechten Mittellappen, und in den Bronchialdriisen. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Geschwulst wird in Formol 
(10 %) fixiert und in Alkohol von steigender Koncentration gehärtet. 
Stücke werden teils in Paraffin, teils in Celloidin eingeschmolzen. Man 
untersucht Serien von Schnitten von sehr verschiedenen Stellen der 
Geschwulst. Färbung in Hämatoxylin — Eosin. Bindegewebsfärbung 
nach der von Prof. FR. C. C. HANSEN !) angegebenen Methode teils 
mit, teils ohne Kernfärbung. Färbung mit Thionin und mit poly- 
chromem Methylenblau. Orceinfärbung. —- 

Die Geschwulst ist aus Zellen sehr verschiedener Form aufgebaut. 
Die meisten haben runde oder ovale, stark gefärbte Kerne, von einer 
geringen Protoplasmamasse, die hie und da mit kurzen Ausläufern 
versehen ist, umgeben. Sie sind in einer geringen Menge von körniger 
oder fibrillärer Zwischensubstanz eingelagert. Aber ausserdem sieht 
man einige spindelférmige Zellen; einige von diesen haben ziemlich 
lange, regelmässige, stäbchenförmige Kerne mit abgerundeten Enden; 
sie erinnern an glatte Muskelzellen. Ferner trifit man, in recht 
grosser Zahl, sehr lange, schmale Zellen, gegen das Ende ein wenig 
zugespitzt oder gespalten. In diesen Zellen, die nirgends eine Andeutung 
von Quer- oder Längsstreifung zeigen, liegen, in einer Reihe, 2— 
4—6 runde, recht grosse Kerne. Andere sehr hervortretende Zellen 
sind grosse, unregelmässige Protoplasmamassen mit einem einzelnen, 
aber ganz kolossalen, chromatinreichen Kerne, der oft ganz wunder- 
bare Formen annimmt und bandartig, ringförmig, gelappt, mit grossen 
Vakuolen versehen ist. An mehreren Stellen trifft man in diesen 
Zellen kleinere Zellen, besonders Leukocyten, eingeschlossen. Endlich 
gibt es recht zahlreiche, grosse Zellen, die dem Aussehen nach ge- 
wöhnlichen Riesenzellen ganz entsprechen, mit mehr weniger zahlrei- 
chen, im Centrum angehäuften Kernen. 

An manchen Stellen wird nun dieses Bild in verschiedener Weise 
modificiert. Das Bindegewebe, das an den meisten Stellen ganz spär- 
lich ist, wird an anderen reichlicher. Man sieht breitere und schmä- 
lere Bänder, die sich durch ihre homogene Beschaffenheit und ihr 
Verhalten den Farbstoffen gegenüber als Sitz einer hyalinen De- 
generation zeigen. Eine eigentliche homogene Struktur ist hier 
wohl nicht vorhanden, aber die Geschwulstzellen sind mehr zerstreut, 
weniger zahlreich und bis zu einem gewissen Grade gruppenweise ange- 
ordnet. Oft liegen mehrere von ihnen in Spalträumen, die z. T. endo- 
thelbekleidet sind. Die Endothelzellen sind zum Teil beinahe normal; 
sie zeigen aber eine deutliche Tendenz, dicker, plumper, unregelmässig 


1) Hospitalstidende 1898. 
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zu werden, sich von der Wand abzulésen und den Raum auszufüllen. 
Das Bild kann hierdurch an ein Endotheliom erinnern. In Schnitten 
von anderen Partien ist das Gewebe durch eine auffallend feine und 
lockere Struktur ausgezeichnet und besteht zu einem grossen Teile aus 
kleinen verästelten Zellen, deren Ausläufer anastomosieren. In den 
Maschenräuinen eingelagert sieht man eine feine, schwach färbbare 
Substanz, die durch Thioninfärbung keine Mucinreaktion gibt. — 

Plasmazellen finden sich in der Geschwulst nicht. Die Gefässe 
sind überall reichlich; um die grösseren herum sieht man einzelne. 
feine, elastische Fasern, die hie und da ins umgebende Gewebe aus- 
strahlen; in den sehr zellreichen Partien finden sich keine solche. 
An mehreren Stellen trifft man kleine Blutungen im Gewebe. — 

Die Schleimhaut ist atrophisch, das Epithel niedrig, kubisch. Die 
Drüsen sind beinahe ganz verschwunden. In der Schleimhaut finden 
sich dann und wann schmale Spalträume mit Epithelzellen ausgekleidet. 


— Reste von Drüsen. — Die Neubildung reicht an mehreren Stellen 
bis zur Schleimhaut, in dieser finden sich aber nirgends Spuren von 
Sarkomgewebe. — 


Scheinbar normale Muskulatur ist im ganzen genommen nur in 
relativ spärlicher Menge vorhanden. Wo sie an das Geschwulstgewebe 
grenzt, hat die Geschwulst die naheliegende Muskulatur über sich aus- 
gedehnt; man sieht dann die Muskulatur in beinahe koncentrischen 
Schichten geordnet. Zwischen den Muskelbündeln trifft man mehr 
Bindegewebe, reicher an Kernen, als normal; die Kerne sind oft sehr 
lang, gegen die Enden zugespitzt, mit einem etwas welligen Verlaufe, 
wie die Fibrillenbündel des Bindegewebes; an anderen Stellen aber 
sind sie kürzer, regelmässig, stäbchenförmig und erinnern in Form 
und Grösse sehr an die Kerne der glatten Muskelzellen. Gegen die 
Geschwulst trifft man zerstreute kleine Inseln von Geschwulstgewebe, 
die sich oft nur durch ganz wenige Schnitte einer Serie erstrecken. 
Die Kerne sind hier stark gefärbt, unregelmässig, plump, rund oder 
oval, aber durchgehend länglich, spindel- oder keulenförmig mit allen 
Übergängen zu den scheinbar normalen Kernen im umgebenden Muskel- 
oder Bindegewebe. Diese kleinen Geschwulstfoci sind dann vielleicht 
nicht als Metastasen, sondern als durch Proliferation an Ort und Stelle 
entstanden aufzufassen. 

Die Metastasen sind im ganzen genommen wic die Muttergeschwulst 
aufgebaut. Hauptsächlich handelt es sich um runde oder länglichrunde 
oder spindelföürmige Zellen und einige Riesenzellen samt Zellen mit 
sehr grossen, stark färbbaren Kernen. — 


Fall II. 


Anna E. J., 39 Jahre, ledig. wurde am 24. Sept. 1901 in 
die mit der Kgl. Entbindungsanstalt verbundene gynäkologi- 
sche Abteilung (Direktor: Professor, Dr. LEoPoLD MEYER) auf- 
genommen und starb am 19. Nov. 1901. 
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Klinische Diagnose: Fibromata uteri. Sarkoma uteri (Am- 
putatio uteri supravaginalis). 


Resume. 39-jähriges, lediges Weib. Früher gesund. Dauer 
der Krankheit 2 Jahre. Symptome: Gleich im Anfange der 
Krankheit unregelmässige Blutungen, später keine. Kein Aus- 
fluss. Schmerzen im Unterleibe. Allgemeinerscheinungen (Mü- 
digkeit, Mattigkeit, Abmagerung). Harnsymptome. Tumor 
abdominis. — Ein vom Cervix uteri ausgehendes Parietalsar- 
kom mit polymorphen Zellen. Im Corpus uteri ein grosses, 
cystisches Fibromyom und ein kleineres, gewöhnliches. 


Anamnese: Früher gesund. Menstruation vom 19. Jahre, regel- 
mässig, ohne Molimina. 2 normal verlaufene Partus vor resp. 8 und 
6 Jahren, beide in der Entbindungsanstalt. Man bemerkte am Uterus 
bei diesen Gelegenheiten nichts Krankhaftes. Die Menstruation war 
regelmässig vorhanden im Monat Oktober 1899 (von 8 Tage Dauer), 
im November (3 Tage); seit Januar 1900 etwas reichlicher und von 
längerer Dauer (im Mon. März 12 Tage), in April ganz schwach, später 
keine. — Im Mon. Oktober 1899 fing die Patientin an, Übelkeit und 
Erbrechen zu bekommen, sie fühlte sich matt und müde, hatte anfall- 
weise auftretende Lendenschmerzen, die ins Abdomen irradiierten; gleich- 
zeitig etwas häufiger Harndraug. Januar 1900 entdeckte der Arzt 
der Patientin eine Geschwulst in der rechten Fossa iliaca, und seit- 
dem hat der Umfang des Abdomens allmählich zugenommen. Sie 
glaubte vom Monate Oktober gravid zu sein. Am 26. Juli 1900 
wehenartige Schmerzen; eine Hebamme rät ihr sich in die Entbin- 
dungsanstalt aufnehmen zu lassen. Sie wurde Tags darauf entlas- 
sen. Man konstatierte einen Tumor uteri (Fibrom). Seitdem frequen- 
tierte sie die gynäkologische Poliklinik und wurde von hier in die 
gynäkologische Abteilung am 15. August 1900 (bis zum 16. Nov. des- 
selben Jahres) aufgenommen. 


Status. Verlauf der Krankheit. Sie klagt stets über die ge- 
nannten Schmerzen, über Herzklopfen und Kurzatmigkeit. Appetit 
recht gut, der Stuhl normal. Sie ist klein, blass und mager. Die 
Stethoskopie zeigt nichts Krankhaftes. Im Abdomen fühlt man eine 
mannskopfgrosse Geschwulst von unregelmässiger, knotiger Form. Der 
grösste Teil scheint in der rechten Seite zu liegen. Die Konsistenz 
gleichartig, fest. Der Tumor ist sehr wenig verschieblich, er ist 
nach dem letzten Aufenthalte in der Entbindungsanstalt nicht wenig 
gewachsen. Bei der Euxploratio recto-vaginalis fühlt man eine feste 
Geschwulst, die das linksseitige Lacunar ganz ausgestrichen hat. Sie 
füllt das kleine Becken ganz aus und ist nur wenig verschieblich. 
Einen Teil, der an das normale Collum erinnern kann, fühlt man 
nicht, und nur mit grosser Schwierigkeit erreicht man mit dem Finger 
in der rechten Seite eine kleine, unregelmässige Öffnung, die als das 
Orificium externum angesehen wird. 
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Am 14. September wird in Chloroform-Athernarkose die Ampu- 
tatio uteri supraraginalıs ausgeführt. Das Corpus uteri lag nach 
rechts und bildete die Spitze des grossen, mit zahlreichen erweiterten 
Venen bedeckten Geschwulstkonglomerates. Die Geschwulst ist sehr 
unbeweglich, man ist genötigt, ein Paar faustgrosse Tumormassen zu 
enukleieren. Das Gewebe zeigt sich spröde, sarkomähnlich. Die Ad- 
nexa sind leicht zu erreichen. Die Blase ist an die Geschwulst adhä- 
rent und wird durch die Operation lädiert (Sutur). Als der Uterus 
amputiert ist, gelingt es leicht den intraligamentären Teil des Tumors 
zu entfernen. 

Sie vertrug die Operation sehr gut. Heilung pr. primam. (Mi- 
kroskopische Diagnose der exstirpierten Geschwulst: Fibromyoma 
eystieum.) — 

Sie befindet sich danach längere Zeit wohl. Aber im Anfange 
des Jahres 1901 kehren die Schmerzen im Abdomen zurück, von dem- 
selben Charakter wie früher. Im Laufe des Sommers trat eine Intu- 
mescenz hervor, die wie das erste Mal vom Becken heraufwuchs. Die 
Schmerzen nahmen zu, das Befinden war schlecht. Sie wird dann 
wieder am 24. Sept. 1901 in die gynäkologische Abteilung aufgenom- 
men. Man fühlt nun im kleinen Becken einen runden, glatten elasti- 
schen Tumor, der mit einem grossen Kugelsegment in das linksseitige 
Lacunar vaginae prominiert, während eine kleine Vertiefung — Orifie. 
ext. uteri -— hoch oben im trichterförmigen Lacunar dx. gefühlt wird. 
In Narkose wird die Scheide über der prominierenden Geschwulst ge- 
spalten; als man sie mit Zangen herabzuziehen versucht, um sie besser 
enukleieren zu können, zeigt sich, dass das Gewebe ausserordent- 
lich mürbe, sarkomähnlich ist; man wird dann genötigt, sie stück- 
weise zu entfernen. Nach der Operation wird ein Katheter in die 
Blase eingeführt, es entleert sich nur ein wenig mit Luft vermischtes 
Blut. Zu welchem Zeitpunkte der Operation die Blase lädiert worden 
ist, ist ungewiss. — Nach der Operation hat sie immer Schmerzen. 
Die bei der Operation entstandene Kommunikation zwischen der Blase 
und der Wundhöhle besteht fort; aber der grösste Teil der reichli- 
chen Harnmenge wird doch durch die Harnröhre entleert. Bald dar- 
auf können einige kleine Knoten über der Symphyse gefühlt werden 
(Recidiv). Sie wird immer schwächer. Tod am 19. November 1901. 

Autopsie am 79/11 1901. 

S. D. Sarcoma uteri. Sarcoma vesicae. Tumores metasta- 
tici gland. pelvic., serosae ilei, pulmonis deatr., diaphragmatis. 
Stasis et steatosis hepatis. Cysto-uretero-pyelitis. Atrophia fusca 
myocardii. Emphysema pulmonum. 

Vom Sektionsberichte hebe ich hervor: 

Bei der Öffnung des Abdomens trifft man in der Höhe des Umbi- 
licus Verklebungen des Omentes mit der vorderen Bauchwand und den 
Darmschlingen. Es wird dadurch eine Kavität mit nach oben konvexer 
Begrenzung gebildet. In dieser Kavität trifft man eine schmutzig grün- 
lichgrauc, seropurulente Flüssigkeit mit grösseren und kleineren, nekro- 
tischen Fetzen. Die Wände sind knotig, höchst unregelmässig, von 
weichen Massen gebildet, die an der Oberfläche stark nekrotisch sind. 
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Das Coecum ist in die Höhe verschoben; auch die Flexura sigmoidea 
ist verschoben und bildet die obere, linksseitige Begrenzung der Kavität. 
Der Mastdarm verliert sich in Verwachsungen, die die Beckenkavitiit 
obliterieren. Der Processus vermiformis ist von bohnengrossen, weis- 
sen, infiltrierten Lymphdrüsen umgeben, seine Spitze ist gangränös und 
scheint mit der Kavität zu kommunicieren. Diese kommuniciert fer- 
ner durch eine sehr grosse Öffnung mit dem Fundus der Blase. In 
den Verwachsungen trifft man einige, bis erbsengrosse Geschwulstknoten 
in der Darmserosa. Die hintere Wand der Kavität, 5 Cm dick, be- 
steht aus einem festen, halb durchscheinenden, weisslichen oder lila- 
farbenen Gewebe. Im linksseitigen M. rectus findet sich ein einzelner, 
haselnussgrosser, rötlichgrauer Geschwulstknoten. Die starke Infiltra- 
tion, die das Becken ausfüllt, besteht zum Teil aus infiltrierten, bis 
hühnereigrossen Beckendrüsen, zum Teil aus dem geschwulstinfiltrierten 
Beckenbindegewebe. Die Wand der Scheide ist mit knotigen, an der 
Oberfläche nekrotischen Massen infiltriert. Nach hinten fühlt man 
einen Wall, der dem Labiuın posterius entspricht, und es findet sich 
hier ein ganz flaches Lacunar. Das Labium ant. und das Lacunar 
ant. können nicht aufgefunden werden, und die Portio cervicalis ist 
im ganzen stark destruiert. Die Blasenschleimhaut ist in hohem Grade 
missfarbig und bedeckt mit klebrigen, durch Salze inkrustierten Be- 
lägen, die an dem unterliegenden, zum Teil nekrotischen Geschwulst- 
gewebe adhärieren. Gegen das Trigonum sieht man zahlreiche Ecchy- 
mosen. Im unteren Teil des /leums trifft man einen hanfsamen- 
grossen Knoten in der Submucosa. In der rechten Lunge tinden sich 
einige (reschwulstmetastasen von verschiedener Grösse. Im Dia- 
phragma an der rechten Seite trifft man mehrere, bohnengrosse, 
konfluierende Geschwulstknoten. — Was die übrigen Organe betrifft, 
verweise ich auf die S. D. — 

Der bei der ersten Operation entfernte Tumor, den Hr. Pro- 
fessor LEOP. MEYER mir zur genaueren Untersuchung überliess, ist 
8 Cm hoch, 14 breit, 6 von hinten nach vorne. Umkreis 36 Cm. 
Die Adnera sieht man nicht. Nach unten findet sich eine breite 
Amputationsfliche. In der einen Seite der Geschwulst verläuft das 
sehr ausgedehnte, deformierte, spaltförmige Cavum utert (6+6 Cm). 
Die Schleimhaut ist überall glatt und eben; es finden sich keine Knoten 
noch Ulcerationen. Die vordere Wand des Uterus ist 5—6 Cm dick, 
und gleich unter der Schleimhaut fängt das Gewebe an, sich zu einem 
System unregelmässiger, bis walnussgrosser, glattwandiger Hohlräume 
mit mehr weniger dünnen Scheidewänden umzubilden. Sie sind mit 
graurötlichen, weichen, gelatinösen Massen ausgefüllt. Der grösste 
Teil der Vorderwand des Uterus ist über dieses cystische Gewebe aus- 
gedehnt, nur !/2—%/a Cm dick, und kann leicht davon abgelöst wer- 
den, da er nur durch eine Schicht von lockerem Bindegewebe damit 
verbunden ist. Die hintere Wand des Uterus ist dünn, an mehreren 
Stellen inkomplett; nach rechts ist die Wand dagegen 2 Cm dick, 
fest, solide. In dieser Wand findet sich ein einzelner, erbsengrosser 
Fibromyomknoten; nirgends sieht man Ulceration, Zerfall, Nekrose 
noch Blutung. 
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Mikroskopische Untersuchung: Technik wie im vorigen Falle. 
— Vom jüngst beschriebenen Tumor werden grössere und kleinere 
Schnittserien von c:a 20 verschiedenen Partien sowohl der eystischen 
Geschwulst wie des Uterus untersucht. Obwohl man aber auf diese 
Weise insgesamt beinahe 300 Schnitte durchmustert, gelingt es nirgends 
Zeichen der Malignität nachzuweisen. Die Schleimhaut ist dünn, atro- 
pbisch, das Oberflächenepithel recht niedrig, die. Drüsen beinahe ganz 
geschwunden. Die Geschwulst der vorderen Wand zeigt sich überall 
wie ein cystisches Fibromyom aufgebaut. Die Hohlräume scheinen 
durch Erweiterung von Lymphspalten entstanden zu sein. An einigen 
wenigen Stellen sicht man (Thioninfärbung) eine ganz geringe myxo- 
matöse Degeneration des Gewebes. 

Das bei der Sektion entfernte Geschwulstgewebe zeigt eine über- 
aus grosse Ähnlichkeit mit dem im vorstehenden Falle beschriebenen. 
Es besteht aus mehr weniger dicht zusammengelagerten Zellen, die 
sehr verschiedene Formen darbieten. Zwischen den Zellen trifft man 
eine an den verschiedenen Stellen ungleich grosse Menge feiner, fibril- 
lärer Zwischensubstanz. Grössere und kleinere Züge können jedoch 
eine recht gleichartige Struktur zeigen. An einigen Stellen handelt 
es sich wesentlich um ovale oder spindelférmige Kerne mit einer grös- 
seren oder kleineren, stumpfen oder zugespitzten Protoplasmamasse 
an den Polen. Das Protoplasma endigt gewöhnlich in 1 oder 2 Aus- 
läufern, die sich in der Intercellulärsubstanz verlieren. Zwischen die- 
sen Zellen sind jedoch einzelne, die durch ihre eigentümlichen, stäb- 
chenförmigen, intensiv gefärbten Kerne stark hervortreten. An 
anderen Stellen sieht man beinahe nur diese grossen, chromatinrei- 
chen Kerne; dann und wann liegen 2—-3—4 Kerne in einer Reihe 
im einem langen, bandförmigen, oft etwas gebogenen Zellkörper, das 
etwas an eine quergestreifte Muskelfaser erinnert, obwohl man nir- 
gendwo Spuren einer Längs- oder Querstreifung erkennen kann. In 
diesen Partien von grossen, polymorphen Zellen finden sich ferner echte 
Riesenzellen mit Anhäufung von zahlreichen, runden, chromatinreichen 
Kernen in einer unregelmässigen, runden Protoplasmamasse; sie kom- 
men doch an keiner Stelle in einer so grossen Menge vor, dass man 
von einer Struktur wie der eines Riesenzellensarkoms reden kann. — 
In diesen Präparaten sieht man auch oft grosse, plumpe Zellen, deren 
Kerne enorm (28—44 u), stark gefärbt und von den wunderbarsten 
Formen sind. — Bei der Untersuchung der Partien, die von der 
Portio vaginalis übrig sind (Labium posterius), trifft man teils Geschwulst- 
gewebe von der eben besprochenen Struktur, teils Reste der Musku- 
latur des Uterus, schöne, ganz normale Muskelbündel, von Bindege- 
webe umgeben und in kleinere Fascikel durch feinere Züge von 
Bindegewebe geteilt. Die Grenzgebiete sind besonders interessant. 
Untersucht man die Schnitte, von der Muskulatur gegen das Geschwulst- 
gewebe vorgehend, so wird man sehen, dass grosse, unregelmässige, runde, 
spindel- oder keulenförmige Zellen, die gegen das Geschwulstgewebe an 
Menge zunehmen, zuerst in den bindegewebigen Septen auftreten, welche 
die grösseren Muskelbündel trennen. Geht man noch weiter gegen 
die Geschwulst vor, so treten diese Züge von Geschwulstzellen auch zwi- 
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schen den kleineren Fascikeln auf; die Muskulatur ist aber ganz in- 
takt. Wenn man jedoch der Geschwulst immer näher rückt, sieht man 
nicht mehr das Muskelgewebe und das Geschwulstgewebe gut ge- 
trennt; man findet hier grössere und kleinere Züge von ganz typischen 
Muskelzellen mit feinen, stäbchenförmigen Kernen ohne scharfe Grenze 
gegen das Tumorgewebe; man trifit neben einander normale, glatte 
Muskelzellen und Geschwulstzellen mit langen, stäbchenformigen, aber 
etwas dickeren, stärker gefärbten Kernen; auch alle die oben genannten 
Zellformen sieht man; kurz, es gibt alle nur möglichen Übergangs- 
formen zwischen den ganz normalen glatten Muskelzellen und den 
am wenigsten abweichenden Geschwulstzellen, und wieder zwischen 
diesen und den unregelmässigsten Zellformen. Überall wo Muskel- und 
Tumorgewebe an einander stossen oder sich unter einander mischen, 
haben die Geschwulstzellen ein ganz bestimmtes Richtungsbestreben, 
indem die langgestreckten Zellen immer den Muskelzellen parallel 
laufen und an einigen Stellen aus den Muskelbündeln zu irradiieren 
scheinen. 

Die Geschwulst ist spärlich mit Gefässen versehen. Das inter- 
stitielle Gewebe ist mehr weniger reichlich, am öÖftesten fein, fibrillar, 
an anderen Stellen plumper, hyalin. Man trifft keine Blutungen; 
degenerative Prozesse sind sehr wenig ausgesprochen. Die Geschwulst- 
elemente haben kein bestimmtes Verhältnis zu den Gefässen. 

Ebenso wenig wie im vorstehenden Falle finden sich in dieser 
Geschwulst Plasmazellen, und was das elastische Gewebe betrifft, so gilt 
das von Fall I Gesagte. 

Die Metastasen sind wie die Muttergeschwulst gebaut. 


Die mikroskopische Untersuchung hat dann in diesen bei- 
den Fällen dargetan, dass sowohl die Geschwülste des Uterus 
wie die Metastasen von Zellen von schr verschiedener Form 
aufgebaut waren; die Zellen könnten jedoch alle als zur Binde- 
gewebsgruppe gehörig aufgefasst werden. Nirgends fanden 
sich Geschwulstzellen, welche Epithelzellen ähnlich sahen. Das 
Epithel der Drüsen und der Oberfläche der Schleimhaut war 
atrophisch, aber an keiner Stelle in abnormer Proliferation. 
Nach dem Bau und dem ganzen Verhältnisse der Geschwilste 
darf man sie dann polymorphzellige Sarkome nennen. — Beide 
Fälle waren einander, bei der mikroskopischen Untersuchung, 
sehr ähnlich. 
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Eine ausfihrliche Darstellung der Entwickelung der Lehre 
von den Sarkomen des Uterus findet sich bei v. KAHLDEN!), 
und ich kann mich deshalb an dieser Stelle auf wenige orien- 
tierende Bemerkungen, den gegenwärtigen Stand dieser Lehre 
betreffend, beschränken. 

Die Sarkome des Uterus können von der Schleimhaut aus- 
gehen, und ausser den aus einer Metaplasie von Fibromyomen her- 
vorgehenden Sarkomen erwähnt VIRCHOW?) nur die in der Schleim- 
haut entstandenen. Sie entstehen durch eine krankhafte Proli- 
feration im Bindegewebe der Schleimhaut im allgemeinen, oder 
besonders in dem die Gefässe umgebenden Bindegewebe. Sie 
treten bald als diffuse, knotige Verdickung der Schleimhaut, 
bald als cirkumskripte Geschwülste hervor, und sie zeigen eine 
ausgesprochene Tendenz, Polypenform anzunehmen. — Von den 
zuerst beschriebenen Fällen von Uterussarkomen sind mögli- 
cherweise besonders viele Schleimhautsarkome gewesen, und 
davon rührt vielleicht die Angabe her, die sich bei mehreren 
Verfassern findet, dass die Schleimhautsarkome die häufigere 
Form bilden. Es darf hervorgehoben werden, dass man bei 
der Untersuchung oft nicht feststellen kann, ob das Sarkom in 
der Schleimhaut oder in der Uteruswand entstanden ist, da 
die Neubildung von der Schleimhaut auf die Uteruswand oder 
umgekehrt übergreifen kann, so dass der ursprüngliche Aus- 
gangspunkt nicht bestimmt werden kann. 

In den letzten Jahren hat man jedoch gesehen, dass die 
Uterussarkome auch und vielleicht recht häufig von der Uterus- 
wand selbst ausgehen können, die sogenannten Parictalsarkome, 
und sie entstehen auf dieselbe Weise durch Proliferation der 
Bindegewebszellen im interstitiellen Gewebe oder in der Adven- 
titia der Gefaese. Bisweilen haben die Geschwülste ein solches 
Verhältnis zu den Gefässen, dass man von Angiosarkomen 
reden kann. Solche sind von KLEINSCHMIDT?) und v. KAHL- 
DEN +) beschrieben worden. Ferner können die Uterussarkome 
aus einer krankhaften Vermehrung der Endothelien teils der 
Lymphspalten und Lymphgefässe, teils der Blutgefässe — was 
ich an anderer Stelle gezeigt habe *) — hervorgehen. 


!) Beitr. zur path. Anat. und zur allgem. Pathol., Bd. XIV, 1893. 
*) Die krankh. Geschwulste, Bd. 1, S. 350. 

>) Archiv f. Gynäkologie, Bd. 39. 

NIE 


®), Virchows Archiv. Bd. 171. 1905. 
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So können ohne Zweifel die Uterussarkome primär ineiner 
Uteruswand entstehen, die von vornherein normal und nament- 
lich nicht der Sitz einer anderen, früher vorhandenen Neu- 
bildung ist. Aber ferner glaubt man gewöhnlich, dass das 
Uterussarkom sich durch eine Umbildung, eine »sarkomatise 
Degeneration» von Fibromyomen entwickeln kann. Welche 
von diesen 2 Formen von Parietalsarkomen die häufigere ist, 
ist ungewiss. Aber mehrere Verfasser nehmen an, dass die 
sarkomatöse »Degeneration» von Fibromyomen die Art und Weise 
ist, in welcher die Parietalsarkome des Uterus am häufigsten 
entstehen. SCHROEDER u. v. a. erkennen nur diesen Bildungsmo- 
dus an, und die so entstandenen Parietalsarkome sind die ein- 
zigen, die VIRCHOW in seinem Geschwulstwerke nennt. Die 
maligne »Degeneration» von Fibromyomen spielt ja auch in dem 
gewöhnlichen, klinischen Gedankengange eine nicht geringe 
Rolle. In den Fibromyomen entstehen die Sarkome durch eine 
krankhafte Proliferation des Bindegewebes, teils des intersti- 
tiellen, teils des perivaskulären. In den späteren Jahren aber 
hat man auch geglaubt, einen ganz neuen Ausgangspunkt nach- 
weisen zu können, einen ganz anderen Entstehungsmodus für 
diese Sarkome, bei welchem die glatten Muskelfasern die Mutter- 
zellen der Geschwulst sein sollten (v. KAHLDEN !), WILLIAMS ?), 
Pick ?), Morpurgo *), VOGLER *). 

Wie die Schleimhautsarkome bald als diskrete Knoten, bald 
als diffuse Verdickung der Schleimhaut hervortreten können, so 
bilden auch die Parietalsarkome rundliche, einzelne oder mul- 
tiple, submuköse, intraparietale oder subseröse Knoten in der 
Uteruswand und sehen bisweilen den Fibrumyomen sehr ähn- 
lich. Sie sind oft recht scharf gegen das umgebende Ge- 
webe abgegrenzt, ohne jedoch eine eigentliche Kapsel zu 
besitzen, und sie sind, wie man erwarten konnte, an Grösse, 
Konsistenz und übrigen Verhältnissen sehr verschieden. Bis- 
weilen können diese Geschwilete jedoch eine mehr diffuse 
Verbreitung annehmen. 

Gewöhnlich wird angegeben, dass die Uterussarkome 
am häufigsten Rundzellensarkome sind; die nächste Form an 
Häufigkeit seien Sarkome teils von Rund-, teils von Spindel- 





lie. 

2) Zeitschrift f. Heilkunde, Bd. 15, 1894. 
3) Arch. f. Gyn., Bd. 48, 49. 

*) Zeitschrift f. Heilkunde, Bd. 16, 1895. 
$) Beitr. zur klin. Chirurgie, Bd. 21, 1898. 
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zellen aufgebaut; die reinen Spindelzellensarkome seien die 
seltensten. WILLIAMS!) hat die Literatur mit dieser Frage 
vor Augen durchstudiert, und unter 88 Fallen, in welchen die 
Form der Geschwulstzellen genau beschrieben war, 31 Spindel- 
zellen-, 27 Rundzellensarkome und 30 gemischte gefunden. 
Riesenzellensarkome sind scheinbar sehr selten, namentlich gilt 
dies von solchen, in welchen die Riesenzellen so zahlreich sind, 
dass das Geschwulstgewebe dadurch ein eigentümliches Ge- 
präge erhält. BECKMANN?) giebt an, dass Riesenzellen in 22 
Fällen in der Literatur genannt werden; sie dürften, was auch 
WILLIAMS vermutet, viel häufiger, als allgemein angenommen 
wird, vorkommen — sie finden sich in den beiden hier be- 
sprochenen Geschwülsten —, obwohl nicht in so grosser Zahl, 
dass man von eigentlichen Riesenzellensarkomen reden kann. 
v. FRANQUE4) fand Riesenzellen in !,s aller von ihm wahrge- 
nommenen Fälle. 

Zuletzt kann hervorgehoben werden, dass die Sarkome des 
Collum, die seltener als die vom Corpus uteri ausgehenden 
sein sollen, an Form und übrigen Verhältnissen den genannten 
Formen ganz entsprechen können, dass sie aber in seltenen 
Fällen ein höchst eigentümliches Aussehen annehmen und an 
eine Blasenmole erinnern können, das sogenannte Sarcoma colli 
uteri hydropicum papillare, das sich klinisch durch seine grosse 
Malignität auszeichnet. Die eigentümliche Form beruht ent- 
weder auf Ödem des Gewebes oder auf einer myxomatösen De- 
generation (Myxosarkom). — 

Kehren wir nach dieser kurzen Darstellung zu den 2 im 
Vorherstehenden referierten Fällen zurück, so wird man sehen, 
dass der Ausgangspunkt für beide die Uteruswand, nicht die 
Schleimhaut ist. Beide sind dann Parietalsarkome, das erste 
in der Wand des Corpus uteri, das zweite in der Wand 
der Cervix entstanden. Was den ersten Fall betrifft, so ist 
der genannte Ausgangspunkt vollkommen einleuchtend, indem 
die Schleimhaut überall ganz erhalten, nur atrophisch, und 
nicht oder nur sekundär von dem krankhaften Prozess 
beeinflusst ist. Mit Bezug auf Fall N:r 2 scheint der ange- 
gebene Ausgangspunkt sicher aus der Krankengeschichte, die 
von einer langdauernden Beobachtung teils in der Poliklinik, 


1) Zeitschrift f. Heilkunde, Bd. 15, 1894. 
2) Zeitschrift f. Geburtsh. und Gyn., Bd. 40, 1899. 


3) > } > > > > > > 
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teils in der gynäkologischen Abteilung der Kgl. Entbindungs- 
anstalt herrührt, hervorzugehen. Die Schleimhaut in dem 
bei der ersten Operation entfernten Teile des Uterus, in wel- 
chem ein grosses, cystisches Fibromyom sich vorfand, war 
atrophisch, wie die Schleimhaut in Fall I, aber nirgends der 
Sitz eines Neubildungsprozesses. Das Sarkom scheint früh 
eine Tendenz gehabt zu haben sich in die Parametricn zu ver- 
breiten, während die Schleimhautsarkome mehr dagegen ten- 
dieren Polypenform anzunehmen. Auch die Symptome — nur 
wenig ausgesprochene Blutungen, kein Ausfluss — sprechen 
entschieden dagegen, dass die Schleimhaut der Cervix uteri 
der Ausgangspunkt der Neubildung sein sollte; sie ist dann 
sekundär afficiert worden, entweder dadurch, dass die Geschwulst 
vom Myometrium in dieselbe eingewachsen ist oder schlechthin 
durch Druck. In den wenigen und kleinen Teilen des Uterus, 
die bei der Sektion als solche erkannt werden können, sieht 
man keine Spuren der Schleimhaut. 

Versucht man nun den Ausgangspunkt der Neubildung 
näher festzustellen, so fragt es sich zuerst: Ist das Sarkom primär 
in der Wand des Uterus entstanden, ohne dass diese Wand im 
voraus, da wo das Sarkom hervorgewachsen, der Sitz einer 
Neubildung gewesen ist? Oder handelt es sich um Sarkome, 
in Fibromyomen entstanden, um Mischgeschwülste, um Myo- 
sarkome ? 

Man hat, seit VIRCHOW zuerst auf die Uterussarkome auf- 
merksam machte, sowohl von klinischer als von pathologisch- 
anatomischer Seite die mögliche Kombination der Fibromyome 
mit Sarkombildung und die grosse theoretische und praktische 
Bedeutung dieser Kombination anerkannt. Man hat, wie ge- 
sagt, zu dem Glauben geneigt, dass diese maligne Degencration 
der Fibromyome des Uterus eine recht alltägliche Erscheinung 
sei und die einzige Weise, auf welche Sarkome der Uterus- 
wand überhaupt entstehen. Doch ist es zuerst vor wenigen 
Jahren v. KAHLDEN') als dem Ersten gelungen, den sicheren 
anatomischen Beweis dafür zu bringen, dass diese Degene- 
ration überhaupt stattfindet. Freilich gibt es unter den 
früheren Verfassern mehrere, die sie als eine Tatsache be- 
trachten und dann und wann Fälle mitteilen, die sie bewei- 
sen sollen, wie dies bei WILLIAMS?) und v. KAHLDEN!) ge- 





1) und 3) |. e. 
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nauer dargestellt wird. Und es ist wohl unzweifelhaft, dass 
das Sarkom in einigen dieser Falle in der Weise entstanden 
sein kann, wie die Verfasser angeben; aber man ist doch ge- 
wiss genötigt, V. KAHLDEN darin recht zu geben, dass vor dem 
von ihm beschriebenen Falle kein einziger vorlag, der den 
direkten anatomischen Beweis des Überganges von Fibromyo- 
men in Sarkome erbrachte. Die früher mitgeteilten, die diesen 
Übergang beweisen sollten, waren z. T. unvollständig untersucht 
worden, da die Verff. oft ihre Auffassung wesentlich auf das 
makroskopische Aussehen der betreffenden Geschwülste stützten, 
indem gewisse Teile der Geschwülste gewöhnlichen Fibromyo- 
men ähnlich sahen, während andere Partien das gleichartigere, 
rötlichgraue Aussehen und die weichere Koneistenz darboten. 
die sie als Sarkomgewebe charakterisieren sollten; teils lassen 
viele Fälle eine andere Deutung zu; einige wurden in einem 
so späten Entwickelungsstadium untersucht, dass die Deutung 
schon aus diesem Grunde weniger wertvoll sein dürfte. In 
einigen Fälle dürfte vielleicht die Diagnose Sarkom zweifel- 
haft sein; jedenfalls scheint es, dass dann und wann ebensogut 
eine Entzündung im Gewebe des Fibromyoms vorgelegen haben 
kann. 

Man erinnere, dass der Übergang der Fibromyome in Sar- 
kome ziemlich schwer zu beweisen ist. Die klinische Unter- 
suchung allein kann kaum jemals den Beweis erbringen. Man 
kann die Möglichkeit dieses Überganges vor Augen haben, 
wenn bei einer Patientin, bei welcher man das Vorhandensein 
von Fibromyomen nachgewiesen hat, die Geschwülste anfan- 
gen, stark und rapid zu wachsen, vielleicht auf Nachbarge- 
webe überzugreifen, wenn Kachexie eintritt u. s. w. Aber 
selbst in solchen Fällen, die ın der Tat überaus selten vor- 
kommen dürften, erinnere man, dass Fibromyome unter ver- 
schiedenen Umständen starkes und schnelles Wachstum zeigen 
und bedrohende Symptome veranlassen können, ohne dass von 
ihrem Übergange in maligne Neubildungen die Rede zu sein 
braucht. 

Aber auch pathologisch-anatomisch ist es schwierig, einen 
Beweis für den erwähnten Prozess zu liefern; hier soll nur 
hervorgehoben werden, dass es selbstverständlich nicht genügt, 
gleichzeitig ein Sarkom und ein Fibromyom in demselben 
Uterus nachzuweisen, wie dies aus mehreren Fällen in der Li- 
teratur hervorgeht (z. B. WILLIAMS, BECKMANN, l. c.). Man 
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darf nicht folgern, wozu man etwa geneigt gewesen ist: »Da 
ausser dem Sarkom auch Fibromyome im Uterus sich vorfin- 
den, mag wohl das Sarkom von einer Umbildung eines ande- 
ren Fibromyoms herrühren.» Es könnte sich natürlich um ein 
zufälliges Zusammentreffen handeln, ein Zusammentreffen, das 
man gerade mit Rücksicht auf die grosse Häufigkeit der Fibro- 
myome von vorne herein hin und wieder zu treffen erwarten 
muss. Aus ähnlichen Gründen ist es auch kein Beweis für die 
erwähnte Metaplasie, wenn man bei Operation zuerst ein Fibro- 
myom, dann ein Sarkom in einem und demselben Uterus nach- 
weist. Ja es genügt nicht einmal, in einem und demselben 
Tumor Sarkom- und Myomgewebe nachzuweisen; denn diese 
Kombination könnte auf Einwachsen eines Sarkoms, z. B. von 
der Schleimhaut, in ein Fibromyom beruhen. Ein von Rotu- 
WEILER !) mitgeteilter Fall ist in dieser Weise aufzufassen. 
Die Frage von dem Übergange der Fibromyome in Sar- 
kome liegt, was die hier besprochenen Fälle betrifft, in der 
Tat nur in Fall 2 vor. In Fall 1 deutete gar nichts darauf 
hin, dass das Sarkom aus einem Fibromyom stammte. In 
Fall 2 war das Verhältnis, wie man erinnert, folgendes: 
Man findet bei dieser Patientin ein grosses, cystisches, schnell 
wachsendes Fibromyom im Corpus uteri (und ferner ein ganz 
kleines gewöhnlicher Art). Die Symptome sind so ernsthaft, 
dass man genötigt wird, die supravaginale Amputation des 
Üterus auszuführen. Die entfernte Geschwulst wird teils in 
der Kgl. Entbindungsanstalt, teils im patholog. Institut (vom 
Verf.) untersucht; es gelingt aber trotz einer äusserst einge- 
henden Mikroskopie nicht einmal Spuren einer »malignen Dege- 
neration» nachzuweisen. — Einige Monate später treten wieder 
krankhafte Symptome auf, und man findet jetzt eine vom Col- 
lum uteri ausgehende, bösartige Neubildung, ein Sarkom, in 
welchem es nicht gelingt, weder makro- noch mikroskopisch, 
Stellen nachzuweisen, die als Fibromyome aufgefasst werden 
könnten. Die Neubildung scheint ausschliesslich aus Sarkom- 
gewebe (mit spärlichen Resten des normalen Uterusgewebes) 
gebildet zu sein. Es ist also sicher, dass 2 verschiedene Neu- 
bildungen in demselben Uterus vorhanden gewesen sind; aber 
aus den oben angeführten Bemerkungen wird hervorgehen, 
dass dieses Zusammentreffen nicht genügend ist, um einen Be- 


1) Ueber das Sarkom des Uterus. J. D. Berlin 1836. 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 15. 2 
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weis dafür zu liefern, dass hier ein Sarkom, aus einem Fibro- 
myom entwickelt, vorliegt. Mit absoluter Sicherheit dieses 
Verhältnis zu negieren ist doch natürlich auch nicht möglich; 
es wäre ja denkbar, dass ganz kleine Fibromyome übersehen 
worden oder dass das ursprüngliche fibromyomatöse Gewebe 
in toto in sarkomatöses verwandelt worden wäre. 

Aber selbst mit diesen Fehlerquellen vor Augen darf doch 
hervorgehoben werden, dass die Untersuchung keinen sicheren 
Anhaltspunkt dafür gegeben hat, dass das Sarkom ursprünglich 
ın einem Fibromyon entstanden sei. 

Aus diesen Gründen und nach dem, was die Untersuchung 
im übrigen, die Genese der Geschwülste betreffend, gezeigt 
hat, scheint mir am wahrscheinlichsten, dass die 2 Parietal- 
sarkome primär in der Uteruswand entstanden und nicht aus 
einer Metaplasie von Fibromyomen hervorgegangen sind. 

GESSNER!) sagt, als primäre Neubildung können sicher 
solche Fälle angesprochen werden, in denen die bösartige 
Neubildung sich nicht als umschriebener Knoten darstellt, son- 
dern grosse Abschnitte, oder sogar die gesamte Uterusmusku- 
latur von regellos angeordneten Massen der Neubildung derart 
durchsetzt wird, dass dadurch eine ziemlich gleichmässige Ver- 
grösserung des Uterus herbeigeführt wird. Auch das trifft bei 
beiden Fällen zu. 

Dass die genannte Metaplasie in der Tat dann und wann 
vorkommt, ist ausser allem Zweifel. v. KAHLDEN hat wie er- 
wähnt zuerst einen vollgiltigen, anatomischen Beweis dafür 
erbracht, und später sind mehrere gute Beispiele davon ver- 
öffentlicht worden (WILLIAMs, Pick, v. FRANQUE u. a.). Aber 
die SCHRÖDER sche Annahme geht doch entschieden gar zu weit. 
Es gibt keinen Grund, von vorneherein anzunehmen, dass die 
Sarkome nicht ebensowohl in einer im voraus normalen Uterus- 
wand wie in Fibromyomen entstehen können, und es kann nicht 
genug hervorgehoben werden, dass der Übergang der Fibro- 
myome in Sarkome doch nur in einer verhältnismässig geringen 
Anzahl von Fällen bewiesen ist. Wie häufig die Fibromyome 
der Sitz einer Sarkombildung werden, das können uns erst 
genaue zukünftige Untersuchungen lehren. Nach einer Sta- 
tistik von v. FRANQUE ”) soll es in 3,1 % der in einem gewissen 
Zeitraume in der Klinik in Würzburg überhaupt untersuchten 


1) Veit. Handb. der Gyn., IH Bd., 1] Hälfte, II Abth. 1899. 
2) Centralbl. f. Gyn., Nr 41. 1598. 
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Fälle von Fibromyomen geschehen sein. MARTIN!) fand, auf 
205 »Myomoperationens, bei der mikroskopischen Untersuchung 
aller entfernten Geschwülste 6 Fälle von Sarkom; 2 mal be- 
stand die ganze Geschwulst aus Sarkomgewebe. In 4 Fällen 
konnte man die sarkomatöse Degeneration der Fibromyome 
direkt nachweisen. Diese Zahlen, die, wie leicht zu sehen ist, 
nur echeinbar mit einander übereinstimmen, da die eine Sta- 
tistik auf operierten (d. h. schweren) Fällen, die andere auf 
operierten und nicht operierten (d. h. leichten und schweren) 
basiert ist, haben gewiss keine grosse Bedeutung in Anbetracht 
des verhältnismässig geringen vorliegenden, genügend untersuch- 
ten Materials. Ebensowenig kann man zur Zeit die gegen- 
seitige Häufigkeit der beiden Formen von Parietalsarkomen, 
den primären, die in einer im voraus normalen Uteruswand 
entstehen, und den sekundären, die auf einer Metaplasie von 
Fibromyomen beruhen, beurteilen. 

Will man nun versuchen, den Ausgangspunkt der beiden 
Geschwilste, ihre Histogenese, genauer festzustellen, dann stos- 
sen wir auf dieselben Schwierigkeiten, denen wir so oft bei der 
mikroskopischen Deutung der Genese der bösartigen Geschwülste 
begegnen. Man kann gleich mehrere Möglichkeiten ausschlies- 
sen. Die Geschwulstelemente haben keine bestimmte Relation 
zu den Gefässen, die Geschwülste zeigten nirgends eine Struk- 
tur, die uns dazu berechtigen könnte, von Angiosarkomen zu 
reden. In Fall I fand man an einigen Stellen einen Bau, 
der an ein Lymphangioendotheliom erinnerte, wie man solches 
nicht selten in Uterussarkomen sieht. Etwas gleichartiges fand 
sich nicht in Fall II, und auch im ersten Falle waren diese 
Partien nicht besonders hervortretend oder verbreitet, man ist 
gar nicht berechtigt zu glauben, dass die Geschwülste im 
grossen und ganzen aus einer krankhaften Wucherung des 
Endothels der Blut- oder Lymphgefässe hervorgegangen sind. 
Es bleiben dann hauptsächlich 2 Möglichkeiten übrig: Die 
Geschwilste konnten auf einer abnormen W ucherung der Zellen 
des interstitiellen Bindegewebes beruhen, oder es konnten die 
Sarkomzellen aus den glatten Muskelzellen stammen. 

Es wurde oben erwähnt, dass wir nicht zu der Annahme 
berechtigt sind, dass diese Fälle aus Fibromyomen hervorge- 
gangen waren. Obschon also die metaplastische Umwandelung 


1) Verh. d. d. Ges. f. Gyn., Bd. 2, S. 125. 
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von Myomzellen in Sarkomzellen, die mehrere Autoren (v. 
KaAnupen!), WırLLıams?), Pick*), VOGLER*), MoRPURUGO*) u. s. w.) 
gesehen zu haben behaupten, in der Tat hier nicht in Betracht 
kommen kann, wäre es natürlich denkbar, dass die maligne 
Geschwulstbildung in den hier angeführten Fällen aus einer 
Metaplasie der normalen Uterusmuskulatur hervorgegangen 
sein könnte, umsomehr als die histologische Struktur des Sar- 
komgewebes in diesen Fällen dieselbe oder eine ganz ähnliche 
war wie in den früher beschriebenen, in welchen man eine sol- 
che Umbildung angenommen hat. 


Man findet in der etwas älteren Literatur einzelne Fälle 
veröffentlicht, in welchen man eine Teilnahme der glatten Mus- 
kelzellen der Uteruswand in der Sarkomwucherung zu sehen 
glaubte — so von HEGArR®) und PkEsTALozzA’); die beiden 
Fälle des letzteren Verfassers sind wahrscheinlich maligne Deci- 
duome gewesen. Auch BEISSHEIM 8) suchte zu zeigen, dass 
Uterussarkome — zum mindesten teilweise — aus einer Wu- 
cherung glatter Muskelzellen hervorgehen können. Würden 
wir in aller Kürze sehen, auf welchen Argumenten die Auto- 
toren (WILLIAMS, Pick, VOGLER, MOoRPURGO u. a. m.) ihre An- 
nahme von der Entwickelung der Sarkomzellen aus der Musku- 
latur der Fibromyome basieren, dann können diese Argumente 
folgendermassen zusammengefasst werden: Man trifft Sarkom- 
gewebe in reinen Myomen, wo die Muskelzellen der einzige 
denkbare Ausgangspunkt sind. Die Muskelzellen und die Sar- 
komzellen finden sich unter einander. nicht bloss neben einan- 
der, sie haben dieselbe Richtung, und es gibt Übergangsformen 
zwischen den beiden Arten von Zellen. Die Sarkomzellen schei- 
nen von den Muskelbündeln zu irradiieren, und man sieht Kern- 
teilungsfiguren in den glatten Muskelfasern (oder »höchstwahr- 
scheinlich> in diesen — Morpurgo). Die Sarkomzellen zeigen 
am häufigsten Spindelform. 

Von mehreren Seiten sind jedoch sehr bedeutungsvolle 
Einwendungen gegen die Annahme dieser Metaplasie und gegen 








1): 1:46; 

2) l. c. 

3) Arch. f. Gyn., Bd. 48 und 49. 

*) Beitr. zur klin. Chir., Bd. 21. 1898. 

5) Zeitschr. f. Heilkunde, Bd. 16. 1595. 

6) Arch. f. Gyn., Bd. 2. 1871. (Fall 6). 

7) MorGaGni, Bd. 33. 1891. Cit. nach WILLIAMS. 

8) Reines Spindelzellensarkom des Uterus mit Uebergreifen auf Portio und 
Scheide nebst Histogenese. J. D. Wurzburg 1890. 
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die Deutung der Bilder, die sie beweisen sollen, gemacht wor- 
den. Mit Rücksicht auf das Vorkommen des Prozesses in 
»reinen» Myomen bemerkt RICKER!) sehr richtig, dass man ja 
niemals sicher sein kann, dass nicht früher Bindegewebe da 
vorhanden gewesen ist, wo man nun Sarkomgewebe sieht. Oft 
sind Muskelgewebe und Bindegewebe in den Fibromyomen in 
scharf getrennten Gebieten und Zügen angeordnet, Muskelge- 
webe für sich, Bindegewebe für sich, und dass der centrale, 
noch mit der Sarkombildung verschonte Abschnitt rein myo- 
matös ist, schliesst nicht aus, dass in der Peripherie Bindege- 
webe vorhanden gewesen sein kann. 

Man legt gewiss gar zu grosses Gewicht auf die Form der 
Sarkomzellen, wenn man meint, dass dieselbe auch nur mit einiger 
Sicherheit Auskunft über ihren Ursprung geben kann. Die Form 
der Zellen in den Sarkomen ist ja stets mehr weniger variie- 
rend, und besonders in vielen der Fälle, die den Übergang der 
Muskelzellen in Sarkomzellen zeigen sollen, ist die Form sehr 
variierend, inkonstant, scheinbar ganz gleichgültig und zufällig 
(Spindelzellen, Rundzellen, ganz unregelmässige Zellen, Riesen- 
zellen). Was es ist, das in Sarkomen die Zellenform bedingt, 
davon weiss man eigentlich wenig oder nichts; die Form steht 
in keinem bestimmten Verhältnisse zu Forın und Lokalisation 
der Geschwülste, und sie ist vielleicht von vielen anderen Din- 
gen — neben der Herkunft — abhängig. Ebenso zweifelhaft 
ist es, welche Bedeutung man den sogenannten Übergangsfor- 
men der Zellen- mit Rücksicht auf ihren Ursprung beilegen 
kann. Ganz ähnliche Zellformen wie in den genannten Fällen 
finden sich auch ab und zu in Schleimhautsarkomen (vergl. den 
Fall BEckMANN’s), wo sie ja nicht aus glatten Muskelzellen 
stammen können. 

Man legt dem wechselseitigen Platze und der Überein- 
stimmung in der Richtung der Muskel- und Geschwulstzellen 
eine gewisse Bedeutung als Beweis bei. Es sei aber daran 
erinnert, dass die Zellen der malignen Geschwülste sich auf 
keinerlei Weise passiv mit der Lokalisation begnügen, die 
ihnen von den Umgebungen eingeräumt wird; sie erzwingen 
sich eben Platz auf Kosten des umgebenden, normalen Gewe- 
bes. Wer vermag von den Kräften, die die Richtung lang- 
gestreckter Geschwulstelemente bedingen, genaue Rechenschaft 


1) Virchows Archiv, Bd. 142. 
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abzulegen. Wie man in dem Umstande, dass eine normale 
Muskelzelle und eine Sarkomzelle im Grenzgebiete eines Sar- 
koms nebeneinander liegen und ihre grösste Ausdehnung in 
derselben Richtung haben, einen Beweis genetischer Zusam- 
menhörigkeit sehen kann, ist rätselhaft. 

Mehrere Verfasser (WILLIAMS, Pick) haben in den dem 
Sarkome nahe liegenden glatten Muskelzellen oder »höchst 
wahrscheinlich» in diesen (Morpureo) Wucherungsprozesse, 
karyokinetische Figuren gesehen. Aber es gilt auch hier, dass 
man nur ein Moment des Verlaufes dieser Kernteilungen 
wahrnimmt. Niemand kann etwas darüber wissen, ob aus der 
Zellteilung 2 Sarkomzellen oder nur 2 glatte Muskelzellen re- 
sultieren werden; das letztere ist ebenso wahrscheinlich — oder 
vielleicht sehr viel wahrscheinlicher — als das erstere. Die 
Wucherung braucht ja nicht einen Übergang in Sarkomzellen 
zu bedeuten, sondern ist vielleicht nur von der Irritation, die die 
Nachbarschaft des Sarkoms bedingt, vielleicht von veränderten 
Kreislaufs- und Ernährungsverhältnissen oder endlich von an- 
deren ganz unbekannten Faktoren, abhängig. 

RICKER!) und v. FRANQUE?) behaupten, dass die Bilder, 
die als Beweise des Überganges glatter Muskelzellen in Sar- 
komzellen gedeutet werden, ebenso gut durch das Einwachsen 
eines Sarkoms in die glatte Muskulatur eines Fibromyoms oder 
der Uteruswand entstehen können. In dieser Beziehung bietet 
nun unser Fall II ein grosses Interesse dar, indem das Stu- 
dium von gewissen Grenzgebieten dieser Geschwulst diese 
Behauptung der genannten Verfasser bestätigt. In einiger Ent- 
fernung von der Geschwulst sieht man hier normale Muskel- 
bündel, von breiteren oder schmäleren Zügen von ganz nor- 
malem Bindegewebe mit mittelgrossem Reichtum an Kernen 
getrennt und umschlossen. Von den breiteren Bindegewebs- 
septen gehen schmale Züge in die Muskelbündel hinein und 
teilen sie in kleinere ab. Untersucht man jedoch eine Partie, 
die der Geschwulst ein wenig näher liegt, so wird man finden, 
dass die Muskelbündel noch ganz normal sind; es ist durchaus 
keine Veränderung an den Kernen zu entdecken; aber in den 
breiten Bindegewebssepten ist deutliches und unverkennbares 
Sarkomgewebe vorhanden; dieses Sarkomgewebe hat ein der 
Hauptmasse der Geschwulst ganz ähnliches Aussehen, die Kerne 


1) und 7) lie. 
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sind lang, spindel- oder keulenförmig oder ganz unregelmässig. 
Tut man noch einen kleinen Schritt gegen die Geschwulst, so 
trifft man weiter ganz normale Muskelbündel, aber die Sarkom- 
zellen finden sich nun auch in den schmäleren Bindegewebs- 
zügen, die in die grösseren Muskelbündel einziehen. Nach und 
nach verlieren dann die Muskelbündel ihre scharfe, regelmäs- 
sige Begrenzung, sie werden durch die zunehmende Wucherung 
im interstitiellen Gewebe anı Rande gleichsam zernagt oder 
aufgelockert, und es tritt hie und da im Innern der Muskel- 
bündel diese und jene unregelmässige Zelle auf mit einem 
plumpen, kürzeren oder längeren, stark gefärbten Kern, der 
ganz dieselbe Richtung wie die anstossenden, normalen Muskel- 
zellen hat. Diese Auflösung der Muskelbündel schreitet dann 
ganz allmählich fort, und man findet zuletzt im Innern des 
Sarkomgewebes und ganz von ihm umschlossen kleine Inseln 
von noch erkennbarer, glatter Muskulatur, aber zwischen den 
Muskelzellen sieht man immer zahlreichere, lange, dicke Kerne, 
die ganz den Kernen des umgebenden Sarkomgewebes ent- 
sprechen, und die auf der anderen Seite den Kernen der glat- 
ten Muskelzellen mehr weniger ähnlich sehen, so dass man 
sehr wohl in einem grossen Teile von ihnen Übergangsforma- 
tionen erblicken könnte. Sie haben absolut ganz dieselbe Rich- 
tung wie die Muskelzellen, und an den Enden der Muskel- 
bündel scheinen sie von diesen auszustrahlen. 

Obschon es also in diesem Falle möglich ist, dieselben 
Bilder zu finden wie die früher beschriebenen, die als die Um- 
wandlung der Muskelzellen in Sarkomgewebe beweisend ge- 
deutet worden sind, scheint doch die besprochene Verteilung 
der Elemente der Vermutung Ricker’s und v. Franqué’s 
eine entschiedene Stütze zu geben. Sofern es möglich ist, durch 
morphologische Untersuchung festzustellen, muss die Sarkom- 
bildung hier am wahrscheinlichsten als eine vom interstitiellen 
Bindegewebe ausgehende und erst später in die Muskelbiindel 
eenwachsende gedeutet werden. 

Auch in unserem Falle I giebt es gewisse Anhaltspunkte 
für die Annahme, dass die Geschwulst durch krankhafte Pro- 
liferation von Bindegewebszellen entstanden ist. Wie erwähnt 
finden sich Partien, die an Struktur und Aussehen an ein 
Endotheliom erinnern. Dies gilt jedoch nur von einem kleinen 
Teile der Geschwulst. Aber ferner findet sich in den Grenz- 
gebieten zwischen Geschwulst und Uteruswand eine deutliche, 
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beginnende Wucherung, kleine Inseln oder längere, schmale 
Züge von langen, spindelförmigen Zellen mit grossen, dicken, 
stark gefärbten Kernen; ihre Richtung ist dieselbe wie die der 
naheliegenden Muskel- und Bindegewebszellen, und man kann 
mit grosser Leichtigkeit Zellen finden, die »Übergangsformen» 
zwischen diesen und den Geschwulstzellen bilden. Überall ist 
reichliches Bindegewebe vorhanden, das der Ausgangspunkt 
des Sarkoms sein konnte, und von mehreren der erwähnten 
Inseln und Züge gilt, dass sie im Bindegewebe und von 
ihm umschlossen liegen, während dieses Verhältnis mit Rück- 
sicht auf andere nicht so einleuchtet. Es ist selbstverständ- 
lich — das kann nicht genügend hervorgehoben werden, — 
bei so grossen Sarkomen mit grossen Schwierigheiten verknüpft, 
die Histogenese der Geschwulstzellen festzustellen, da sie ja 
wesentlich nur in den Randpartien der Geschwulst studiert 
werden kann, und die Folgerungen müssen mit grosser Re- 
servation gemacht werden. Sofern man aber durch morpho- 
logische Studien fesstellen darf, kann auch dieses Sarkom 
durch Wucherung des interstitiellen Bindegewebes in der 
Uteruswand entstanden sein. 

Von den beiden Sarkomen gilt also, dass sie am natür- 
lichsten als »primäre Parietalsarkome im Uterus aufzufassen 
sind. Es sind keine sicheren Anhaltspunkte für die Annahme 
vorhanden, dass sie aus Fibromyomen hervorgegangen sind, 
obschon diese Möglichkeit, speziell was den zweiten Fall 
betrifft, nicht mit Sicherheit auszuschliessen ist. Was die 
Histogenese betrifft, so hat man mit Leichtigkeit in beiden Wu- 
cherung im interstitiellen Bindegewebe nachgewiesen, und es 
ist kaum zureichender Grund zu glauben, dass die Muskel- 
zellen eine Rolle als Mutterzellen der Sarkomelemente gespielt 
haben. 

Die Zahl der Parietalsarkome des Uterus, die von den 
Verfassern als primär und durch Wucherung im interstitiellen 
Gewebe [DEALE !), EPPINGER ?)] oder im perivaskulären Binde- 
gewebe [BEERMANN °), KLEINSCHMIDT +), v. KAHLDEN °)] entstan- 
den angesehen werden, ist bisher verhältnismässig gering. Viele 
Verfasser sind schlechthin von der Annahme ausgegangen, 


1) The amer. journ. of obstetr. Vol. 31. Cit. nach GESSNER, 1. e. 
2) Prager Vierteljahrsschrift f. d. prakt. Heilkunde, Bd. 126. 1875. 
Ueber Sarcoma uteri. J. D. Gottingen 1570. 
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dass die Parietalsarkome immer in Fibromyomen entstehen; 
sie dachten aber nicht daran, dass diese Annahme in hohem 
Grade der näheren Begründung bedarf, und sie beachteten 
die Schwierigkeiten nicht, denen diese Motivierung begegnen 
musste. Es ist wahrscheinlich, dass die Zahl der primären 
Parietalsarkome sich in Zukunft viel grösser zeigen wird, als 
nun allgemein angenommen wird. 

Es ist ein von vielen ausgesprochener und anerkannter 
Satz, dass die Uterussarkome »relativ gutartige> Geschwiilste 
sind; sie wachsen langsamer, die Patientinnen leben mit solchen 
langer als mit einem Karcinom, und sie geben selten und spit 
im Verlaufe der Krankheit Metastasen. Dieser Standpunkt 
muss aufgegeben werden. In den letzten Jahren haben mehrere 
Verfasser [z. B. WEIL 1), GESSNER ?)] berechnet, dass von dem 
Zeitpunkte an, wo das Uterussarkom anfängt Krankheits- 
erscheinungen zu geben, bis zum Eintreten des Todes, durch- 
schnittlich kaum 2 Jahre verstreichen. Wie man leicht einsehen 
wird, stimmt dies sehr wohl mit der Krankheitsdauer ın den 
2 hier referierten Fällen überein. Metastasen sind keines- 
wegs selten. Auf 33 Sektionen von Parietalsarkomen hat 
GESSNER?) nur 9 gefunden, in welchen Metastasen nicht vor- 
handen waren. Beim Schleimhautsarkom kommen die Meta- 
stasen nach demselben Verf. seltener vor und finden sich nur 
in 1/4 der Fälle In den hier ref. Fällen I und II fanden 
sich zahlreiche und weit verbreitete Metastasen, und was 
Fall I betrifft, so können sie auch nicht besonders spät in der 
Krankheit entstanden sein; denn es sind augenscheinlich die 
Metastasen, die die allerersten Krankheitserscheinungen her- 
vorrufen. 


Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Dr. FIBIGER, spreche 
ich meinen Dank aus für das wohlwollende Interesse und 
die Hilfe, die er mir bei meiner Arbeit gewidmet hat. 


1) Sarcoma muc. uteri I. D. Berlin 1898. 
2) l. e. 
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Nervensutur und Nervenregeneration. 


Von 


PAUL B. HENRIKSEN 
vhem. Reservearzt der Chir. Abt. A des Reichshospitales zu Christiania. 
(Forts.) 


Mikroskopische Untersuchung von Nerven. Technik. 


Als Härtungsmittel ist Müllers, Flemmings oder Marchis 
Flüssigkeit und Formalin verwendet worden. Der auf einem 
Stückchen Holz (z. B. einem Zündholz) ausgespannte Nerv 
wurde nach Hartung und Behandlung mit Celloidinlösung von 
zunehmender Konzentration, flach ausgestreckt, mit etwas Cel- 
loidin auf ein Objektglas geklebt. Ein Holzklotz wurde längs 
des Nerven angebracht und der Winkel zwischen dem Holz- 
klotz und dem Objektglase mit dicker Celloidinlésung gefüllt, 
worauf das Ganze in 80-%-igen Alkohol gelegt wurde. Wäh- 
rend der Erstarrung löste sich das Celloidin vom Objektglase, 
und der 1 bis 2 mm breite Nerv blieb wiederum »auf der hohen 
Kante» ausgestreckt im Celloidinblock auf dem Holzklotz ste- 
hen. Bei dieser Verfahrungsweise konnte mit Leichtigkeit eine 
hinreichende Anzahl von Schnitten von gewünschter Länge 
angefertigt werden. Dadurch dass man dem Holzklotz Keilform 
gab konnte der Nerv im passenden Winkel im Verhältnis zum 
Mikrotom angebracht werden, in der Weise dass der Schnitt 
ausgestreckt auf das Messer fiel, ohne gekräuselt oder ge- 
brochen zu werden, was möglicherweise von einiger Bedeutung 
ist für die Konservierung der dünnsten Fasern, welche speziell 
in Osmiumschnitten spröde sind. Aus demselben Grunde wurde | 
die gewöhnliche Zerzupfung der Präparate nach Mazeration 
nicht zweckmässig befunden. Es gelang auf diese Weise nur 
Fasern in einem mehr vorgeschrittenen Stadium von Regene- 
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ration zu isolieren, während die früheren Stadien entweder gar- 
nicht, oder nur als Bruchstücke oder in solcher Weise mitka- 
men, dass schwerlich Schlussfolgerungen hinsichtlich der Ent- 
stehung derselben gezogen werden konnten. Besser gelang es 
charakteristische Einzelheiten herzustellen dadurch, dass man 
die Fasern in den Schnitten auseinanderriss, ohne sie ganz 
loszureissen, so dass die Schnitte nach der Behandlung aus- 
sahen wie ein Netzwerk mit langen Maschen, und die Fasern 
einigermassen ihre gegenseitige Lage beibehielten. Hierdurch 
wurde erreicht, dass man im Präparut alle Bestandteile des 
Schnittes in einer solchen Weise hatte, dass das gegenseitige 
Verhältnis derselben leichter bestimmt werden konnte. Gleich- 
zeitig konnte man in den Spalten zwischen den losgerissenen 
Fasernbündeln einzelne Fasern zu sehen bekommen, die mit 
dem einen Ende an einem Fasernbündel festhingen, während 
das andere Ende mit einem anderen Fasernbündel fortgerissen 
worden war. Hierdurch traten in vielen der Präparate Kom- 
binationen von losgerissenen Fasern auf verschiedener Entwicke- 
lungsstufe hervor, Einzelheiten mit einer Deutlichkeit darstel- 
lend, die es auf andere Art nicht hervorzubringen gelang. Das 
Losreissen der Fasern ging während der Klärung in Öl oder 
Xylol mit Leichtigkeit vor sich. 

Von grosser Bedeutung für das Studium der Nervenrege- 
neration ist Weigerts Markscheidenfärbung. Dieselbe gewährt 
gute Aufklärungen über die Verhältnisse bei der ersten Mark- 
scheidenbildung, gibt scharfe, deutliche Bilder von den neu- 
gebildeten Fasern und ist unentbehrlich für das Verständnis der 
nach anderen Färbungsmethoden behandelten Präparate. In 
einigen Fällen ist Osmiumfärbung mit Safranin-Kernfärbung 
angewendet worden. Die Methode gewährt hübsche und auf- 
klärende Präparate, was die Kernteilung und das Verhältnis 
der Kerne zu den alten und neuen Fasern anbelangt. Dage- 
gen gewährt sie weniger klare Bilder von den feineren Struk- 
turveränderungen bei der Markscheidenbildung. Van Giesons 
Fuchsin-Pikriosäure und Hämatoxylinfärbung gibt vorzügliche 
Bilder von Zellen und Kernformen im regenerierten Nerven 
und gibt in Verbindung mit Weigerts Markscheidenfärbung 
auch Aufklärungen über die Neubildung von Nervenfasern. Es 
zeigte sich oft vorteilhaft eine schwächere Pikrinsäurelösung 
anzuwenden, wobei die Kernformen schärfer herauskamen. Als 
Achseneylinderfärbung wurde, ausser Van Giesons, in einer be- 
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deutenden Anzahl von Fallen Stroebes Anilinblau-Safranin- 
färbung angewendet. Die Methode gab im Ganzen unsichere 
Resultate, indem die Ausführung schwierig gefunden wurde 
und die Bilder nicht leicht zu deuten waren. 


Beschreibung der mikroskopischen Präparate. 


Der Übersicht halber wird der Teil des angeheilten Ner- 
ven, der in zentraler Richtung vor der Anheilungsstelle liegt — 
das zentrale Stück —, und der Teil des Nerven, der in peri- 
pherischer Richtung vor der Anheilungsstelle liegt — das per- 
pherische Stück —, jedes für sich besonders beschrieben. Sodann 
werden die Veränderungen im zentralen und peripherischen 
Stück des unterbrochenen Nerven — das heisst, wo eine An- 
heilung nicht zu Stande kommt —, besprochen und schliesslich 
wird die Anheilungsstelle behandelt werden. 


Das zentrale Stück. 5:ter Tag. 
Flemmings Flüssigkeit Safranın. 


Ungefähr 4,2 cm von der Abschneidungsstelle findet man gleich- 
mässig gefärbte Nervenfasern mit breiten, schwarzbraunen Rändern 
an beiden Seiten. Indem man sich der Schnittstelle nähert, färben 
sich die Fasern weniger stark, werden mehr graubraun mit dünneren 
Konturen. Sie färben sich ungleichmässig, werden uneben an den 
Rändern, und sind schliesslich sehr hell, gesprenkelt. In einzelnen 
Fasern sieht man die Markscheide in Segmente geteilt. An der Schnitt- 
stelle sieht man nur ein gestreiftes, bräunliches Gewebe mit zahlreichen 
Kernen, von denen einige lang und schmal sind und in der Längs- 
richtung der Fasern liegen. Andere sind rund, oval oder von unre- 
gelmässiger Form. 


Das zentrale Stück. T7:ter Tag. 
Flemming. Safranin. 


Gut 1 cm von der Abschneidungsstelle sieht man Nervenfasern 
mit einem breiten, dunkeln, gleichmässig gefärbten Rand an beiden 
Seiten. Wenn man sich der Abschneidungsstelle nähert, wird die 
Markscheide ungleichmässiger und heller gefärbt und erhält ein ge- 
sprenkeltes Aussehen; dann sieht man die Markscheide nur angedeutet 
wie einen schwarzbraunen Rand auf beiden Seiten der Faser, während 
die Mittelpartie schr hell ist. Die Fasern gehen in ein gestreiftes, 
bräunliches Gewebe über, worin zahlreiche rote Kerne sind. Die 
Veränderungen sind nicht in allen Fasern gleich, indem die Mark- 
scheide in einzelnen Fasern in ovale Segmente von verschiedener 
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Grösse und in runde und ovale Klümpchen geteilt ist. In den meisten 
Fasern verschwindet die Markscheide mehr und mehr, je mehr man 
sich der Abschneidungsstelle nähert, und sowohl die abnehmende 
Färbkraft als auch das ungleichmässige, gesprenkelte Aussehen 
deuten darauf, dass eine Resorption en PEA Irgendwelche 
Ähnlichkeit mit der Segmentbildung und der Einteilung in den übri- 
gen Fasern ist nicht vorhanden. Die Veränderungen beginnen mehr 
zentral als im vorigen Stadium, und die Resorption der Markscheiden 
ist deutlicher ausgeprägt. 

Im Präparat sind lange, spindelförmige oder ovale Kerne zu se- 
hen, die an Zahl zunehmen, je mehr man sich der Abschneidungsstelle 
nähert. Einzelne derselben sieht man in die nahezu normal gefärbten 
Nervenfasern eingcsenkt, so dass sie den halben Durchmesser der Faser 
einnehmen und von einer helleren Protoplasmazone umgeben sind, 
welche sich an einzelnen Stellen vorwärts und rückwärts längs der 
Faser fortsetzt (Taf. IV, 1). Andere scheinen zwischen den Fasern 
zu liegen, wo sie strangförmige Ausläufer haben. In aufgerissenen 
Schnitten sieht man diese Ausläufer lange hellgraue Fäden bilden, 
die in einem Nervenbündel verschwinden oder mit einem Nervenfaden 
zusammenlaufen. Mehrere der Fäden sind abgeknickt und herumge- 
dreht und zeigen hierbei, dass sie flach sind, indem sie schmäler sind, 
wenn man sie von der Kante als wenn man sie von der Seite sieht. 
Einzelne sind nur schwach hellgrau gefärbt; andere dunkler, bräunlich 
und zeigen einen deutlichen doppelt konturierten Rand und müssen 
demnach als Nervenfasern aufgefasst werden. An einzelnen Stellen 
sieht man die roten Kerne zur Seite einer alten Faser liegen und 
durch die Ausläufer an dieser festhängen. In der Nähe der Schnitt- 
stelle sieht man ganze Bündel von diesen neugebildeten Nervenfäden 
mit langen, roten Kernen, losgerissen vom streifigen Gewebe, welches 
die Fortsetzung der alten Nervenfäden bildet. Die Kerne scheinen 
in lebhafter Teilung begriffen zu sein; einige sind mehr aufgeschwellt, 
blasenförmig, in anderen ist das Chromatin zu beiden Seiten der Längs- 
achse angesammelt, an wiederum anderen Stellen sieht man die Kerne 
paarweise, nach einer schrägen Längsebene geteilt, in der Weise dass 
der eine etwas in der Längsrichtung gegen den andern verschoben ist. 
Die an einander stossenden Flächen sind heller als die Aussenseiten. 
Ausser diesen langen Kernen finden sich einige, welche ein mehr rund- 
liches, ovales Aussehen haben, grösser sind, sich nicht so stark färben 
und flach zu sein scheinen. Einzelne sieht man aussen auf den mehr 
unveränderten Nervenfasern, andere in hautartigen Bändern in den 
aufgerissenen Schnitten. Ausserdem sieht man einige unregelmässig 
geformte Zellen, welche sich zwischen die Myelinklümpchen der seg- 
mentierten Fasern hineindrängen. 


Das zentrale Stück. 24:ster und 36ster Tag. 
Marchis Flüssigkeit. Wan Gieson. Flemming. Safranin. 


Bereits über 1 cm von der Anheilungsstelle finden sich einzelne 
neugebildete Fasern. Deren Anzahl nimmt gegen die Anheilungsstelle 
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hin stark zu, wo nicht eine einzige völlig entwickelte (alte) Faser zu 
finden ist. Sie haben deutliche, gleichmässige, doppelt konturierte, 
bräunliche Ränder und scharfe, schön gefärbte Kerne, welche ganz 
innerhalb des Randes der Fasern liegen, indem die Breite des Kernes 
ungefähr der Breite der Faser gleich ist. Einzelne Kerne haben dün- 
nere Ausläufer, die nach beiden Enden zu schmäler werden. Einzelne 
Ausläufer sind sehr dünn und schwach gefärbt, nur soweit sichtbar. 
Es hat beinahe den Anschein, als ob der Kern frei aussen vor einer 
anderen Faser läge (Taf. IV, 2—3). 


Das zentrale Stück. 6l:ster Tag. 
Flemming. Van Gieson. 


Hier finden sich nun neugebildete Fasern mit dunkler Mark- 
scheide und deutlichen Ranvierschen Einschnürungen; aber sie sind 
viel schmäler als die alten Fasern. An der Anheilungsstelle sind 
mehrere Nervenbündel quer geschnitten. Die meisten Fasern zeigen 
hier eine homogene Fläche innerhalb eines dünnen, schwarzen Mark- 
scheidenrandes. In einzelnen der Querschnitte sieht man einen schar- 
fen, schwarzgefärbten Kern, der näher dem Rande an der einen Seite 
liegt; aber man kann ihn deutlich ganz innerhalb des kreisförmigen 
Querschnittes der Myelinscheide liegen sehen. Durch Heben und Sen- 
ken des Tubus zeigt es sich, dass der Kern immer schmäler wird, bis 
er verschwindet, und man einen normalen Querschnitt mit homogenem 
Inhalt innerhalb eines scharfen Markscheideringes erhält. Der Kern 
verschwimmt wie das abgeschnittene obere Segment eines spindelför- 
migen, innerhalb der Markscheide liegenden Kernes. 


SCHIFF!) und Bruch?) nahmen an, dass in gesunden Ner- 
ven spindelférmige Kerne seien, dass diese aber von der Mark- 
scheide - bedeckt seien und sich dadurch der Beobachtung ent- 
ziehen. Bei pathologischen Prozessen (Apoplexie, Myelitis, Re- 
tinitis) sind von ADAMKIEWICZ?), VIRCHOW®), ARNDT), ROTH®) 
und MÜLLER?) Achsencylinderkerne gefunden worden. ZIEGLER?) 
hat in Zupfpräparaten vom 12:ten Tage nach Umschnürung 
eines Nerven innerhalb der Markscheide Kerne mit achsialer 
Lage gefunden. In Querschnitten fand er gleichzeitig »Ach- 


1) Neurolog. Notiz. Archiv zur wiss. Heilk. Bd. I, 1854. 

2) Uber die Regenerat der Nerven. Archiv zur wiss. Heilk. Bd. II, 1856. 

3) Zit. bei Ziegler. Archiv für klin. Chir. 1896. 

4) Zur patholog. Anatomie der Netzhaut etc. Virch. Archiv. Bd. 10, 1856. 
ee Etwas über die Achsencylinder der Nervenfasern. Virch. Archiv. Bd. 78, 

6) Beiträge zur Kenntnis der varicösen Hypertrophie der Nervenfasern. Virch. 
Archiv. Bd. 55 und 58. 

7) Zit. bei Ziegler: Archiv für klin. Chirurgie 1896. 

#) Untersuchungen über die Regenerat. des Achsencylinders. Archiv für klin. 


Chir. 1896. 
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sencylinderkerne» innerhalb der Markscheide und »Scheiden- 
kerne» ausserhalb. Er nahm an, dass diese Kerne während 
der Differentiierung wiederum ihre Lage im »äusseren Proto- 
plasmamantel» ausserhalb der Markscheide einnähmen. 

Bei der Resorption der Markscheide werden Kerne sicht- 
bar, die sich von anderen Kernen im Nerven durch ihre Form, 
Farbe und Lage inmitten der Protoplasmamasse, welche die 
Markscheide ersetzt, unterscheiden. Ähnliche Kerne finden sich 
in den neugebildeten Nervenfasern, welche noch eine dünne 
Markscheide haben, und auf Querschnitten von Nervenfasern 
sind Kerne zu schen, welche sich gang innerhalb der Mark- 
scheide befinden. Diese Beobachtungen bringen mich zu der 
Annahme, dass die Auffassung Scuirrs und Brucus richtig ist. 
Dies wird im Folgenden unter Anwendung anderer Färbungs- 
methoden näher zu illustrieren versucht werden. 


Das zentrale Stück. 10:ter Tag. 
Müllers Flüssigkeit. Van Gieson. 


In der Nähe der Anheilungsstelle sind Massen von dunkeln, bis 
schwarzen Kernen, zu sehen, welche an Anzahl abnehmen, indem man 
sich von der Anheilungsstelle entfernt. Man findet dieselben Kern- 
formen wieder wie in den ÖOsmiumsäure-Safraninpräparaten: lange 
stabförmige oder spindelförmige Kerne, welche mit der Längsachse in 
der Längsrichtung der Faser liegen. Dieselben sind dunkel gefärbt 
und sind in lebhafter Kernteilung begriffen, wobei die Teilung nach 
einer Ebene durch die Längsachse oder nach einer schrägen Längs- 
ebene vor sich geht, das Chromatin sammelt sich an beiden Seiten, 
und es bildet sich ein hellerer Streifen längs der Mitte. Einzelne 
der Kerne scheinen unter der Markscheide begraben, indem man sie 
innerhalb derselben durchschimmern sehen kann, ohne dass es mög- 
lich ist, sie dazu zu bringen so scharf hervorzutreten wie die anderen 
durch irgend eine Einstellung des Mikroskopes. Andere sind von 
einer hellroten Zone umgeben, welche sich in einem Streifen an der 
Nervenfaser entlang — entweder längs der Mitte derselben oder längs 
einer der Seiten — verlängert. In aufgerissenen Schnitten sieht man, 
dass sich bereits ein paar cm von der Anheilungsstelle dünne Fäden 
von den Nervenfasern ablösen. Diese Fäden sind teils hellrot, teils 
mehr bleich und haben sämtlich lange, schmale, schwarze Kerne. Wo 
sich dieselben umbiegen, kann man sehen, dass sie flach sind mit 
einem dickeren Streifen von den Enden des Kernes längs der Mittel- 
linie. Ein paar dieser dünnen Fasern haben sich wiederum geteilt, 
was wie man annehmen muss in Verbindung mit Kernteilung vor sich 
gegangen ist, indem jeder der Zweige in der Nähe der Teilungsstelle 
einen dünnen, langen Kern hat, der auf der einen Seite scharf kon- 
turiert und intensiv schwarz gefärbt ist, während er auf der dem 
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anderen zugewendeten Seite in einen hellen Rand übergeht. Bei 
Verfolgung der Faser kann man nichts anderes sehen, als dass die 
beiden Äste sich zu einem zusammenschliessen (Taf. IV, 6 und 9). 
Indem man sie in zentraler Richtung weiter verfolgt, zeigt sich, dass 
sie noch einen Kern hat, der im Begriff steht sich zu teilen, aber noch 
nicht geteilt ist. 

An einer anderen Stelle im Präparat ist ein hellroter, dünner 
Faden zu sehen, der gerade von einer alten Nervenfaser losgelöst zu 
sein scheint. In zentraler Richtung läuft derselbe als gleichmässiger 
Protoplasmastrang längs der Nervenfaser und geht in diese über, ohne 
dass es möglich ist sie zu trennen. In peripherischer Richtung ist 
derselbe vollständig abgelöst und endigt in einer schmäler werdenden, 
gekräuselten Verlängerung. Inmitten auf diesem dünnen Faden ist 
ein dünner, langer Kern, welcher den Eindruck macht, als bilde er 
die eine Hälfte eines gerade geteilten Kernes. Gerade diesem gegen- 
über ist auf der Nervenfaser ein ähnlicher langer, schwarzer Kern, 
der das Gepräge trägt als sei er die andere Hälfte. Er lässt sich 
durch keinerlei Einstellung des Mikroskopes von der Nervenfaser tren- 
nen, sondern scheint derselben ganz anzugehören. Die langen Kerne 
in den neugebildeten Fäden (Taf. IV, 7) stimmen in Aussehen, Art 
der Teilung und in Färbung vollständig mit den spindelförmigen Ker- 
nen überein, welche der Nervenfaser angehören, sie sind nur etwas 
dünner. Je mehr man sich der Anheilungsstelle nähert, desto mehr 
neugebildete Fäden und desto weniger Nervenfasern von normalem Aus- 
sehen. Diese erhalten ein homogenes, hellrotes, protoplasmaähnliches 
Aussehen, sind mit langen Kernen besetzt und scheinen sich in den 
dünnen, kernhaltigen Fäden ganz und gar aufzulösen, welche die Haupt- 
masse des kernreichen Gewebes an der Anheilungsstelle bilden (Taf. 
IV, 9 und 10). Diese kernhaltigen Fäden, von welchen anzuneh- 
men ist, dass sie durch Kernteilung und Abspaltung in der Pro- 
toplasmamasse entstehen, welche sich bei der Resorption der Mark- 
scheide um den Kern befindet und sich von diesen aus wie ein 
Strang lings der Nervenfaser fortsetzt, zeigen bei Weigerts Mark- 
scheidenfärbung beginnende Murkscheidenbildung, und es ist dem- 
nach anzunehmen dass sie mit den kernhaltigen Fäden identisch 
sind, die sich in Osmiumpräparaten als junge Nervenfasern her- 
ausgestellt haben. 

In einzelnen der alten Nervenfasern sieht man die Myelinscheiden 
durch zusammengehäufte Massen von ovalen, runden oder unregel- 
mässigen Klümpchen ersetzt. Zwischen die Klümpchen hinein drängen 
sich unregelmässig geformte, dunkelgefärbte Zellen. Diese sind von 
STROEBE, WIETING u. a. m. als Phagocyten aufgefasst worden, deren 
Aufgabe es ist die Myelinreste zu entfernen. Irgendwelche Bedeutung 
für den Regenerationsprozess scheinen sie im übrigen nicht zu haben. 

Ausser diesen Kernformen findet man noch eine dritte Form. In 
aufgerissenen Schnitten findet man in der Nähe der Anheilungsstelle 
flache Häute oder Bänder, die von der Anheilungsstelle aus schmäler 
und schmäler werden, bis sie sich mit der Spitze um ein Fasernbün- 
del zu schliessen scheinen. Einzelne derselben kann man in eine 
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dünne Bindegewebehaut übergehen sehen, welche dicht an einer oder 
mebreren Nervenfasern liegt und zu Tage tritt, indem sie an der 
Ubergangsstelle zersplissen und losgerissen wird. Sie sind dicht be- 
setzt mit rundlichen oder ovalen, bisweilen unregelmässigen Kernen. 
Einzelne dieser Bänder scheinen einen Teil des Perineuriums zu bil- 
den, indem sie konvergieren, bis sie ein Bündel Nervenfasern um- 
schliessen. Andere umschliessen mit der Spitze ein Bündel Fäden, 
die, wenn man sie verfolgt, soviel man sehen kann, aus einer einzel- 
nen Nervenfaser entstammen (Taf. IV, 10 a und b). Weiter weg von 
der Anheilungsstelle sind an ein paar isolierten Fasern ein paar ovale, 
blaugraue, eckige Kerne zu sehen. Diese sind von einem helleren 
Halo von der Breite des Kernes umgeben. Die Kerne haben keine 
Ähnlichkeit mit den spindelförmigen Kernen, und der umgebende Halo 
keine Ähnlichkeit mit der hellroten Protoplasmazone, welche sich um 
die spindelförmigen Kerne finden kann (Taf. IV, 8). Die Kerne machen 
den Eindruck, als gehörten sie flachen Zellen an, welche aussen auf 
der Faser liegen, und als gehörten sie den dünnen Bindegewebehäuten 
an, die sich in aufgerissenen Schnitten von der Oberfläche der Ner- 
venfaser losgerissen finden können, und in die Bänder übergehen, 
welche nach der Anheilungsstelle zu breiter werden. Es liegt nahe 
anzunehmen, dass die Schwannschen Scheiden zu diesen Bindegewebe- 
häuten gehören, dass ihre Kerne sich an der Proliferation beteiligen, 
und dass sie bei dieser entweder durch die neugebildeten Fasern ge- 
sprengt werden oder spröde werden, so dass sie beim Aufreissen zer- 
spalten. 

In den folgenden Wochen verändert sich das mikroskopische Bild 
sehr langsam. Ausser der beschriebenen Teilung der spindelförmigen 
Kerne mit Abspaltung von Fasern findet man noch eine zweite Form 
der Teilung. Der Kern teilt sich nach einer schrägen Längsebene, 
worauf die beiden Hälften sich an einander vorbei schieben, so dass 
man 2 Kerne auf demselben Faden erhält anstatt 2 besondere Fäden. 
Als Resultat dieser Form der Teilung, welche speziell in der Nähe 
der Anheilungsstelle vorkommt, kann man ganze Reihen von langen 
Kernen auf einem Faden finden. Im übrigen findet man dieselben 
Bildungen wieder. Die neuentstandenen Fasern nehmen nach und 
nach an Dicke zu. Während sie in den ersten Stadien wie schmäler 
werdende Ausläufer oder Fäden von den Enden der spindelförmigen 
Kerne aussehen, findet man sie später als gleichmässige Fäden von 
der Breite des Kernes. Noch weiter fort findet man Kerne, welche 
ganz innerhalb des Randes der Faser liegen. Zu einem Zeitpunkt, 
wo man, nach dem was zuvor gefunden wurde, mit Sicherheit anneh- 
men kann, dass motorische Leitung vorhanden ist, bietet die Anhei- 
lungsstelle in Van Gieson-Präparaten nahezu dasselbe Bild. Die Fa- 
sern haben noch ein gleichmässiges, homogenes, nahezu durchsichtiges 
Aussehen, und man findet spindelförmige Kerne in Menge. Zu die- 
.sem Zeitpunkt — am 45:sten Tage — wurde hier eine Ranviers Ein- 
schnürung gefunden und zu beiden Seiten der Einschnürung ein spin- 
delf6rmiger Kern, ganz innerhalb der Konturen der Faser. Das Prä- 
parat wurde leider zerstört, bevor es photographiert worden war. 
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In Präparaten vom 60sten Tage findet man völlig entwickelte 
Nervenfasern mit Ranviers Einschnürungen. Diese haben doch noch 
ein mehr durchsichtiges Aussehen und sind dünner als die alten Fa- 
sern. Gleichzeitig findet man Fasern, die durch ihr ganzes Aussehen 
zeigen, dass sie jünger sind. 


Das zentrale Stück. 10ter Tag. 
Weigerts Markscheidenfarbung. 


Ungefähr 1 cm von der Anheilungsstelle fangen die Markscheiden 
an, ungleichmässig gefärbt zu werden, mit grösseren und kleineren 
graulichen Partien. Sodann kommen längere und längere ungefärbte 
Partien, und in der Nähe der Anheilungsstelle hat man einzelne un- 
ebene, klumpige Fasern und im übrigen ein gelbbraunes Gewebe mit 
zahlreichen schwarzen Kernen. Man findet dieselben Kernformen wie- 
der wie in den Van Gieson-Präparaten. Hier sind spindelförmige oder 
stäbchenförmige, schwarze Kerne in der Längsrichtung der Nervenfa- 
sern. Diese haben auf Schnitten grauliche Ausläufer. In aufgerisse- 
nen Schnitten findet man schmäler werdende Bänder mit graublauen, 
ovalen oder runden Kernen. In den segmentierten Fasern sieht man 
unregelmässige dunkle Zellen, die zwischen die Myelinklumpen hinein 
dringen. 

In aufgerissenen Schnitten sieht man, dass sich nahezu ein paar 
cm von der Anheilungsstelle einzelne dünne Fäden von den Nerven- 
fasern ablösen. Dieselben scheinen innerhalb der Schwannschen Scheide 
zu liegen und haben spindelförmige Anschwellungen welche einen lan- 
gen Kern enthalten. Längs der Aussenseite des Kernes ist ein dunk- 
ler Streifen zu sehen, der sich wie ein Rückgrat aussen um den Kern 
legt. Die Fasern nehmen an Zahl zu, je näher man der Anheilungs- 
stelle kommt. Auch in Weigert-Präparaten sind ähnliche Teilungen 
der spindelférmigen Kerne und der neugebildeten Fasern gefunden 
worden wie in Van-Gieson-Präparaten. 


Das zentrale Stück. 18:ter Tag. 


Die Resorption der Markscheiden hat sich in zentraler Richtung 
weiter gezogen als im vorhergehenden Stadium. Die ungefärbten 
Zwischenräume fangen früher an, und bereits in einiger Entfernung 
von der Anheilungsstelle ist keine Spur von den alten Markscheiden 
mehr zu sehen. In den Schnitten treten mit grösser Deutlichkeit 
dünne graue Streifen hervor, die gegen die Anheilungsstelle zu an An- 
zahl zunehmen. Auch hier liegen sie in genauer Verbindung mit den 
spindelférmigen Kernen, welche gleichsam in einer Ausbuchtung der 
neugebildeten Myelinstreifen liegen. 
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Das zentrale Stick. 24:ster Tag. 


Die Anzahl der Myelinstreifen nimmt nach der Anheilungsstelle 
zu zu, indem sich dieselben wie ein Haarpinsel ausbreiten. Sie sind 
dicker und dunkler gefiirbt. Mit den Kernen ist eine auffallende Ver- 
änderung vor sich gegangen. Sie sind nicht mehr so stark gefärbt, 
haben ein körniges Aussehen erhalten und treten in verschiedenen 
Farbennuancen hervor. Einzelne liegen in einer Ausbuchtung des 
dunklen Myelinstreifens, der dicht an den Kern anschliesst. Für an- 
dere bildet der Myelinstreifen gleichsam einen Kelch, an anderen Stel- 
len hat sich vom Myelinstreifen ein Schatten über den Kern hinweg 
gezogen, der selbst undeutlicher geworden ist. An wieder anderen 
Stellen kann man den Kern in einer spindelférmigen Erweiterung des 
Markstranges durchschimmern sehen; schliesslich hat man spulenför- 
mige Erweiterungen des Markstranges — nicht die Spur von einem 
Kern ist zu sehen. Das Ganze macht den Eindruck, dass sich die 
Markscheide in den von der Nervenfaser abgespaltenen neuen Fa- 
sern bildet, indem sie zuerst als fadenförmige Bildung an der 
Aussenseite — der ron der » Wunde» abgewandten Seite — auf- 
tritt und sich dann nach und nach in der Peripherie der Faser, 
ringsum den Kern, ausbreitet, und sich vor diesem schliesst. 

Vom 24:sten Tage an nehmen in den Weigert-Präparaten dic 
spindelföürmigen Kerne rasch an Zahl ab. Gleichzeitig werden die 
neuentstandenen Fasern stetig dicker und die spindelförmigen An- 
schwellungen weniger und weniger hervortretend. Auch hier sind Ran- 
viers Einschnürungen am 45:sten Tage gesehen worden. 

Gleichzeitig wie die zuerst entstandenen Fasern sich weiterent- 
wickeln, werden beständig neue Fasern abgespalten aber in abnehmen- 
der Anzahl. In Präparaten vom 60:sten Tage kann man demnach 
Fasern auf den verschiedensten Entwicklungsstufen finden (Taf. V, 12). 
In gut gefärbten, Weigert-Präparaten — speziell nach Formalinhärtung 
— zeigen sich die jungen Fasern häufig in einer äusserst charakter- 
istischen Weise. Die Mutterfaser nimmt. gleich vor der Abspaltung 
ein dunkles körniges Aussehen an. Dann tritt plötzlich die neuge- 
bildete Faser wie ein kohlschwarzer, gleichmässiger Strich, entweder 
längs der Mitte oder längs der Seite der alten Faser, auf. Taf. V, 11 
zeigt eine derartige abgespaltene Faser. Die Mutterfaser ist näher der 
Anheilungsstelle bei +, auf der anderen Seite einer Ranviers Einschnü- 
rung, abgebrochen, und dabei ist die neugebildete Faser aus ihrer 
Lage gerissen, höher hinauf bei + + abgebrochen und umgedreht 
worden, so dass man sehen kann, dass sie auf der anderen Seite heller 
ist — die Markscheide hat noch nicht dieselbe Dichtigkeit erreicht 
wie auf der Aussenseite. An der anderen Seite der Ranvier’schen 
Einschnürung ist wiederum der Anfang einer neugebildeten Faser zu 
sehen. In Van Gieson-Präparaten kann man entsprechende Bilder 
sehen, indem die Mutterfaser eine bräunliche, kérnige Farbe annimmt, 
worauf plötzlich ein gleichmässiger, heller roter, homogen aussehender 
Strich längs der Mitte oder der Seite derselben zu sehen ist. 
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In der Nähe der Anheilungsstelle findet man zahlreiche Faser- 
bündel, welche quer geschnitten sind. Diese Querschnitte bieten ein 
verschiedenartiges Aussehen dar. Die meisten Fasern zeigen eine 
scharfe, schwarze Randkontur und innerhalb derselben nur eine ho- 
mogene Fläche — den Achsencylinder. Bei Heben und Senken des 
Tubus verschwimmt er wie der Querschnitt eines Rohres, das sich ver- 
folgen lässt, indem es in die Tiefe geht oder sich durch die Massen 
windet. In einzelnen der Querschnitte sieht man einen scharfen, 
schwarzgefärbten Kern, den man in den meisten Fällen gegen den 
einen Rand liegen findet, aber ganz innerhalb der Kontur des kreis- 
förmigen Querschnittes. Durch Heben und Senken des Tubus hat 
der Kern in einzelnen Fällen verfolgt werden können, und es hat sich 
gezeigt, dass er eine längliche Form hat. Man erhält den Eindruck, 
dass es Kerne sind von der Form und Grösse des spindelförmigen 
Kernes, welcher sich ganz innerhalb der Markscheide befindet, was 
mit ähnlichen Befunden in den mit Osmiumsäure behandelten Präpa- 
raten und gleichfalls mit den zuvor besprochenen Beobachtungen der 
Neubildung der Markscheide stimmt. 


Wie ist das Verhältnis zwischen den spindelförmigen Ker- 
nen oder den Zellen, zu welchen sie gehören, und den 
Nervensegmenten? 


Es finden sich in den Präparaten mehrere Dinge, welche 
darauf hindeuten, dass die Segmente in ihrer Anlage einzelnen 
Zellen entsprechen. In den Fasern, die von den Nervenstäm- 
men abvespalten werden, sind wenig Kerne und weite Zwischen- 
räume zwischen denselben. In mehr entwickelten Fasern findet 
man hier lange Segmente. Wenn man in die Nähe der Ab- 
schneidungsstelle kommt, wo die Fasern an Länge zunehmen, 
indem die Kerne sich an einander vorbei schieben, findet man 
viele Kerne mit kurzen Zwischenräumen, und bei Markschei- 
denfärbung findet man kurze Segmente. 

In den Seitenpartien angeheilter Nerven findet man häufig 
einzelne Fasern, welche isoliert im Bindegewebe liegen und in 
ihrer Entwicklung verspätet worden zu sein scheinen. Sie 
bieten häufig ein charakteristisches Aussehen. Die starke Färb- 
barkeit deutet an, dass es nicht ganz junge Fasern sind, dass 
sie aber in ihrer Entwicklung gehemmt sind — man muss an- 
nehmen auf Grund ihres Wachsens in einem dichten Bindege- 
webe (Taf. V, 13). Sie sind in gleichmässig lange Stücke ge- 
teilt und zwischen den Stücken sind deutliche Zwischenräume. 
In diesen Stücken, die als Segmente aufzufassen sind, sind spin- 
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delförmige Anschwellungen, von welchen, nach dem, was zuvor 
besprochen worden ist, angenommen werden muss, dass sie 
Kerne enthalten. An einzelnen Stellen findet man einen Kern 
auf beiden Seiten eines Zwischenraumes, und bisweilen findet 
man zwischen diesen Kernen eine breite, körnige, unebene Ver- 
bindung, welche andeutet, dass hier eine Kernteilung vorsich- 
gegangen ist. An anderen Stellen findet man die Zwischen- 
räume zwischen der Spitze eines Kernes und dem Ausläufer 
des folgenden, oder mitten auf dem Ausläufer zwischen zwei 
Kernen. Ähnliche Nervenfäden, zusammengesetzt aus Kernen 
mit Ausläufern, findet man im peripherischen Stück, wo die 
Entwicklung verzögert ist, z. B. wo die Verbindung mit dem 
zentralen Stumpf nicht zu stande gekommen ist (Taf. V, 14). 
Diese Verhältnisse deuten darauf hin, dass der Nervenfaden aus 
einer Reihe von Zellen zusammengesetzt ist, wo die Ranvier’ sche 
Einschnürung die Zellengrenze bildet, und die Kombinationen, 
aus welchen man annehmen kann dass der Nervenfaden zusam- 
mengesetzt ist, werden folgende: 
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Die Kerne der Schwann’schen Scheide werden von RANVIER’) 
als mitten auf dem Segment liegend angegeben; dieses Ver- 
hältnis trifft, was den spindelförmigen Kern anbelangt, nicht 
immer ein. Nicht nur in neugebildeten Fasern, sondern auch 
in alten Fasern habe ich Reihen von Segmenten mit einem 
spindelförmigen Kern an einem der beiden Enden in der Nähe 
der Einschnürung gefunden, während er in andern Segmenten 
seinen Platz in der Mitte gehabt hat (Taf. VI, b). 

Bei der weiteren Entwicklung gleichen sich die Kernan- 
schwellungen aus, und nach und nach werden auch die Zwischen- 
räume zwischen den Segmenten kürzer, so dass sie dicht zu- 
sammenschliessen. Man hat demnach Reihen von Zellen, von 
denen angenommen werden muss, dass sie vorzüglich geeignet 
sind kontinuierliche leitende Bahnen zu bilden: lange cylindri- 
sche Zellen mit einer isolierenden äusseren Markschicht und 


1) Lecons sur l’histologie du systeme nerveux, 1878. 
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einer inneren leitenden Masse. Die isolierende Schicht fehlt 
an den Polen der Cylinder — den Ranvier’schen Einschnürungen 
— so dass ununterbrochen Leitung von der einen Zelle zur 
andern vorhanden ist, während die gegenseitige Isolierung der 
Bahnen des weiteren dadurch gesichert wird, dass die Einschnü- 
rungen oder Zellgrenzen alternierend vorkommen. Inwiefern 
die Zellen konfluieren können, in der Weise dass ein Segment 
mehrere Kerne enthalten kann, ist nicht leicht zu entscheiden. 
Irgend ein Zeichen hiervon habe ich nicht gefunden. 


Das peripherische Stück. 7:ter Tag. 
Flemming. Safranin. 


Die Veränderungen sind in dem peripherischen Stück von einem 
weit mehr einheitlichen Charakter als im zentralen. Die Nervenfasern 
sehen im Schnitt ungleichmässig aus, sind an einzelnen Stellen spindel- 
‘formig verdickt, an anderen Stellen etwas schmäler. Sie sehen aus 
wie Röhren, gefüllt mit ungleichen Massen von Myelin. An einzelnen 
Stellen sieht man längere Segmente der Markscheide mit abgerundeten 
Enden und ein Stück des Achsencylinders umschliessend; an anderen 
Stellen ovale oder runde Stücke oder klumpige Myelinmassen. Ein- 
zelne Segmente haben einen deutlichen, dunkel gefärbten, ebenen 
Myelinrand, andere sind heller und haben nur einen unebenen, dünnen, 
bräunlichen Rand. In einzelnen Teilen der Faser ist die Markscheide 
nahezu verschwunden, und man sieht nur ein Protoplasmaband von 
der Breite der Nervenfaser mit Kernen und einzelnen hellen Myelin- 
kügelchen. 

Man findet dieselben Kernformen wieder wie im zentralen Stück 
— lange, spindelförmige oder stabförmige Kerne, die in der Längs- 
richtung der Faser liegen. In aufgerissenen Schnitten kann man sehen, 
dass sie lange, durch Osmiumsäure bräunlich gefärbte Ausläufer haben, 
die sich wie lange Fäden längs den Myelinmassen, innerhalb der alten 
Schwann’schen Scheiden verfolgen lassen. Ein einzelner Kern mit Aus- 
läufer wurde losgerissen gefunden (Taf. IV, 4). Man findet lange, 
schmale, hautartige Bänder mit ovalen runden oder unregelmässigen 
Kernen, die sich schwächer färben als die vorhergehenden. Diese 
Bänder sind hier gleichmässig breit, nicht schmäler werdend wie im 
zentralen Stück. Ferner finden sich unregelmässig geformte, stark 
gefärbte Kerne, welche zwischen die Myelinklümpchen hineindringen. 

Die Veränderungen sind vollständig einheitlich im ganzen peri- 
pherischen Stück, und ein wesentlicher Unterschied ist an den einzelnen 
Fasern nicht zu bemerken. Sie haben Ähnlichkeit mit den Verände- 
rungen, die in einzelnen der Fasern des zentralen Stückes gefunden 
wurden. 


44 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 16. — PAUL B. HENRIKSEN. 


Das peripherische Stück. 10:ter Tag. 
Van Gieson. 


In der Nähe der Anheilungsstelle ist ein kernreiches Gewebe ohne 
bestimmte Struktur zu schen. Danach kommen die alten Nervenfasern, 
welche aussehen wie Röhren, gefüllt mit unregelmässigen Massen von 
Myelinklümpchen. Man findet dieselben Kernformen und dieselben 
Bildungen wie im vorigen Stadium. 


Weigerts Markscheidenfärbung. 10:ter Tag. 


Diese gewährt ein vollständig entsprechendes Bild. Die Myelin- 
klümpchen sind teils hellgrau, teils dunkler, bis schwarz gefärbt. Ein 
einzelner Stäbchenkern ist von der alten Nervenfaser losgerissen und 
liegt frei, aber hängt zusammen mit der alten Faser durch Ausläufer 
von beiden Enden, in zentraler und peripherischer Richtung. 


Das peripherische Stück. 18:ter Tag. 


Die Reste der Myelinscheide sind mehr segmentiert und sind zum 
grossen Teil verschwunden. Im übrigen hat man dasselbe Bild wie 
auf dem vorigen Stadium. 


Das peripherische Stück. 24:ster Tag. 
Weigerts Markscheidenfärbung. 


Das braungelbe Protoplasma ist dunkler, und einzelne braungraue 
Streifen deuten eine beginnende Markscheidenbildung an. 


Das peripherische Stück. 30:ster Tag. 
Weigerts Markscheidenfärbung. 


Es sind nun deutliche Markstreifen gleichmässig über das ganze 
peripherische Stück verbreitet zu sehen. Sie treten hier vollständig 
in derselben Weise auf wie zuvor hinsichtlich des zentralen Stückes be- 
schrieben, mit denselben Veränderungen in den spindelförmigen Kernen. 

In der folgenden Zeit nehmen die Fasern gleichmässig an Dicke 
zu, indem die Entwicklung im ganzen peripherischen Stück stetig ein- 
heitlich und langsamer als im zentralen Stück vor sich geht. 


Das peripherische Stück. 54:ster Tag. 
Marchis Flüssigkeit. Weigert- Färbung. 
Im ganzen peripherischen Stück sind dünne gleichmässige, grau- 


gefärbte Fasern mit spindelförmigen Kernen in Menge zu sehen. Ran- 
viers Einschnürungen sind nicht zu schen (Taf. IV, 5). 
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Das zentrale Ende des unterbrochenen — nicht zusammen- 
gewachsenen — Nerven. 


In der ersten Zeit nach der Abschneidung — in Präparaten vom 
5:ten bis 13:ten Tage — findet man das zentrale Ende geschwellt, 
weich und gelb, und die Fasern hängen lose zusammen. In den spä- 
teren Stadien findet man es an den darunterliegenden Weichteilen fest- 
gewachsen. Es ist kolbenförmig und konisch zugespitzt und setzt sich 
in einer strangförmigen oder mehr hautartigen Verlängerung in peri- 
pherischer Richtung fort. 

Im Längsschnitt des zentralen Stumpfes vom 60:sten Tage findet 
man neugebildete Fasern sowohl im Kolben als auch in der konischen 
Verlängerung. Erst im Schnitt hat man Fasern von normalem Aus- 
sehen und Stärke. Diese lösen sich in neugebildete Fasern in wach- 
sender Anzahl auf, bis die ursprüngliche Nervenfaser einem Bündel 
neugebildeter Platz gemacht hat, das doch ferner innerhalb derselben 
Schwann’schen Scheide liegt. Die alten Nervenfasern markieren sich 
deutlich teils durch diese Ordnung der neuen Fasern, teils durch das 
Vorkommen von Myelinresten bis an den dicksten Teil des Kolbens. 
Hier tritt sodann einc auffallende Veränderung ein. Die neuen Fasern 
zerstreuen sich in allen Richtungen, indem sie förmlich aus den alten 
Schwann’schen Scheiden herausschwemmen. Man erhält neue Fasern 
und Fasernbündel, ohne Regelmässigkeit, in allen Richtungen kreuzend 
und bald der Länge nach, bald quer oder schräge dnrschschnitten. 
Einzelne Bündel überschlagen sich und wachsen ein Stück rückwärts 
am Nervenstamm entlang; andere wachsen in das umliegende Gewebe 
oder in die darunterliegende Muskulatur hinein, wo man sie als ver- 
krüppelte Wurzeln findet. Die Hauptmasse wächst in peripherischer 
Richtung, indem sie nach der Spitze zu rasch an Menge abnimmt, wo 
nur einige wenige Bündel, eingebettet in ein dichtes, gelbbraunes 
Bindegewebestroma, zu finden sind. 


Das peripherische Ende des unterbrochenen — nicht zusam- 
mengewachsenen — Nerven. 


In der ersten Zeit nach der Abschneidung geht eine Aufweichung 
auch des ganzen peripherischen Stückes vor sich. Dasselbe wird dicker, 
gelb und gleichsam durchtränkt von Fett, und seine Fasern werden 
lose zusammen gehalten. In der folgenden Zeit wird der Nerv wieder 
fester und erhält ein mehr normales Aussehen. Sein abgeschnittenes 
Ende liegt nicht frei, sondern ist an der darunterliegenden Muskel- 
fascie angewachsen. Am 12:ten Tage fand sich an der Spitze des 
peripherischen Stückes eine geleeartige Masse von 1/2 cm Länge. Am 
3U:sten Tage zeigte sich das peripherische Ende wie ein breites Band, 
welches sich über die Muskulatur hinwegstreckte. Am 38:sten Tage 
hatte das peripherische Ende eine geleeartige Verlängerung aufwärts 
auf die Popliten zu, die an der Spitze aussah wie Granulationsgewebe. 
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Die ganze Verlängerung war an der darunterliegenden Muskelfascie 
festgewachsen. 

Bei mikroskopischer Untersuchung von Längsschnitten zeigte sich, 
‘ dass ein Teil des Schnittes das Gepräge trug, als sei er der degene- 
rierte Nerv, auf Grund seines Inhaltes an Resten der Myelinscheide 
innerhalb der alten Schwann’schen Scheiden. 

Untersucht man Präparate auf verschiedener Entwicklungsstufe, 
so findet man die gleichen Veränderungen im peripherischen Stück des 
unterbrochenen wie des angeheilten Nerven wieder, mit dem Unter- 
schiede, dass sowohl die Resorption der Myelinreste wie die Neubildung 
von Markscheiden langsamer vor sich geht. 

In Präparaten vom 10:ten und 18:ten Tage ist kein sonderlicher 
Unterschied zu bemerken. Am 24:sten Tage sieht man im angeheilten 
Nerven beginnende Markscheidenbildung, im unterbrochenen Nerven 
keine Andeutung davon. Am 30:sten Tage hat man in dem ange- 
heilten Nerven deutliche, schwarze Markscheidenstreifen. Der unter- 
brochene Nerv zeigt am 38:sten und 45:sten Tage nur eine schwache 
Andeutung zu Markscheidenbildung, und erst am 60:sten Tage findet 
man deutliche, dunkle Markscheiden (Taf. V, 14). Besonders deutlich 
tritt hier das Verhältnis der neugebildeten Markscheiden zu den spindel- 
förmigen Kernen hervor. 

Ausserhalb desjenigen Teiles der Schnitte, wo sich die alten 
Fasern während der ganzen Entwicklung durch die alten Schwann- 
schen Scheiden und die Myelinreste markieren, findet man dem gelee- 
artigen Gewebe, das an der Abschneidungsstelle gefunden wurde, ent- 
sprechend, ein kernreiches Gewebe. Die Kernformen sind hier die- 
selben runde, ovale und stabförmige oder spindelförmige Kerne in 
einer einheitlichen Grundsubstanz. Sie kommen auch hier in be- 
stimmten Zügen vor, die sich an der Abschneidungsstelle in einen 
Knoten am Ende der alten Nervenfaser zusammenweben, um sich dann 
wieder mehr in der L,ängenrichtung des Nerven zu ordnen. In Präpa- 
raten vom 60:sten Tage findet man auch in diesem Granulations- 
gewebe neugebildete Markscheiden, welche von den alten Schwann’schen 
Scheiden ausstrahlen. 


Es zeigt sich demnach, dass sich nicht nur neue Fasern 
im peripherischen Stück des unterbrochenen Nerven gebildet 
haben, sondern dass auch in zentraler Richtung Fasern aus- 
gewachsen sind. 

Berne !) hat nachgewiesen, dass die Fasern, die sich im 
peripherischen Stück des nicht angeheilten Nerven bilden, mo- 
torisch leitend sind, indem er bei Versuchen an jungen Tieren 
bei elektrischer Reizung des Stumpfes Zuckungen erzielte. 
Wenn die Veroindung mit dem Zentralorgan demnach nicht 
absolut notwendig ist für die Neubildung von Nervenfasern, 
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scheint es schwierig die Degeneration im ganzen peripherischen 
Stück nur als eine Folge der Trennung vom Zentralorgan zu 
erklären. Dass die Verbindung mit diesem doch ihre Bedeu- 
tung hat, geht daraus hervor, dass der angeheilte Nerv rascher 
und vollständiger regeneriert als der unterbrochene. Aber es 
lässt sich auch denken, dass andere Momente sich geltend 
machen, so die Abschneidung von Grefässen und Lymphbahnen, 
die auf Grund der eigentümlichen Ausbreitung wie ein lang- 
maschiges Netz innerhalb enger Bindegewebsscheiden ihre Fol- 
gen über eine lange Strecke des Nerven zeigen wird. Dieser 
Umstand scheint an und für sich hinreichend eine Anheilung 
pr. primam ohne Degeneration unwahrscheinlich zu machen, 
wo es sich um ein so fein organisiertes Gewebe wie der Nerv 


handelt. 


Die Anheilungsstelle. 


Wenn man einen Nerven abschneidet, ziehen sich die Enden 
gleich etwas von einander zurück. In den ersten Tagen danach 
schwellen die Enden auf, füllen die Wunde aus und nähern 
sich einander wieder ein wenig. Sie wachsen einander gerade 
gegenüber fest, indem beide Enden Nervenfasern wie Wurzeln 
in das umgebende Bindegewebe und Muskulatur hineinsenden. 
Bindegewebsscheiden und Nervenfasern in den Stümpfen proli- 
ferieren, und die jungen Nervenfasern wachsen aus den alten 
Schwann’schen Scheiden heraus und breiten sich fächerartig 
aus, indem sie aus denselben heraustreten. Sofern der Abstand 
kurz ist, begegnen die Nervenfasern einander von beiden Enden 
mit breiter Fläche und schmelzen zusammen, wie man auf 
Taf. III, 1 sieht. 

Anders gestaltet sich die Sache, sofern der Abstand zwi- 
schen den Nervenenden grösser ist. Um das Zusammen- 
wachsen der Nervenenden zu verhindern wurden bei einem 
Kaninchen die Muskelschichten mit einer Seidensutur zwischen 
den Enden zusammengenäht. Das Tier wurde am 77:sten Tage 
getötet, und es zeigte sich dann, dass sich der zentrale Stumpf 
gespalten hatte und zu je einer Hälfte auf jeder Seite der Sutur 
vorbei gewachsen war. Die eine Hälfte bildete ein Amputations- 
neurom, welches mit der Spitze an dem umgebenden Muskel- 
und Bindegewebe festgewachsen war, die andere Hälfte war 
mit dem peripherischen Nervenstumpf zusammengewachsen. In 
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der Kluft zwischen denselben fand sich die Sutur und ein 
Bündel Muskelfasern. Der Nerv war an der Anheilungsstelle 
am darunterliegenden Gewebe festgewachsen. Taf. VI, a giebt 
einen Schnitt durch die Anheilungsstelle wieder. 

Indem die Fasern sich von beiden Seiten der Anheilungs- 
stelle nähern, breiten sie sich fächerartig aus. Ein Teil der 
Fasern von beiden Enden verliert sich im Bindegewebe auf 
beiden Seiten der Anheilungsstelle. Sie wachsen wild in allen 
Richtungen, und einzelne bilden Krümmungen und wachsen 
rückwärts. Sie sehen gekräuselt aus, haben spindelförmige An- 
schwellungen und bilden Reihen von kurzen Segmenten. Die 
Hauptmasse webt sich wieder zusammen zu dickeren Kabeln, die 
sich zwischen den Nervenenden vorwärts kreuzen. Er hat den 
Anschein, als ob die Fasern, die zuerst mit Fasern von der andern 
Seite in Verbindung kommen, sich rascher entwickeln und als 
Leiter für die Nachfolgenden dienen. 

Wenn das Zusammenwachsen als Folge einer »chemotak- 
tischen» Heranziehung zwischen den Nervenenden zu stande 
käme, wie von FORSSMANN !) angenommen, so würde zu erwarten 
sein, dass alle Fasern denselben Weg — und den kürzesten 
Weg — einschlügen. Es zeigt sich, dass dies nicht der Fall 
ist. Sowohl die Untersuchung der Enden der unterbrochenen 
Nerven als auch der Anheilungsstelle zeigt, dass es in der 
Weise vor sich geht, dass die Nervenenden an der Stelle fest- 
keimen, wo sie sich nach Verlauf einiger Tage befinden, und 
von dieser als Ausgangspunkt weiter wachsen, das zentrale Ende 
in peripherischer und das peripherische Ende in zentraler Rich- 
tung, indem sie dem Wege folgen, der für ihr Fortkommen aın 
günstigsten ist. Dieser Weg scheint längs der Oberfläche der 
Muskeln und in den Zwischenräumen zwischen den Muskeln 
zu sein. Sofern die Verbindung nicht zu stande kommt, ver- 
lieren die Nervenfasern sich nach und nach im Bindegewebe. 

Die Entwicklung im peripherischen Stück steht lange zu- 
rück vor der Entwicklung im zentralen Stück. Hierdurch er- 
halten Schnitte durch die Anheilungsstelle von suturierten Ner- 
ven häufig ein sehr charakteristisches Aussehen. Im Schnitt 
wird die Anheilungsstelle durch die abgeschnittenen Seidenfäden 
markiert. Die neugebildeten Fasern gruppieren sich in Wirbeln 
oder gebeugten Zügen, welche sich ersichtlich von der Stram- 
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mung des Seidenfadens auf den Nerven und einer dadurch er- 
folgenden Beugung der Nervenbiindel verschreiben. Gleichzeitig 
tritt der Unterschied scharf hervor zwischen der Entwicklungs- 
Stufe der neugebildeten Fasern im zentralen und peripherischen 
Teil, indem diese in einzelnen Schnitten ganz an einander vorbei 
gezogen sind, und man demnach Partien auf einer niedrigeren 
Entwicklungsstufe mehr zentral und Partien auf einer höheren 
Entwicklungsstufe mehr peripherisch findet. In Präparaten vom 
30:sten Tage hat man demnach in den Partien, welche dem zen- 
tralen Teil angehören, kräftige Markscheiden und sehr wenige 
sichtbare Kerne; in den Partien, die’dem peripherischen Teil 
angehören, nur dünne Markscheidenstreifen. Erst nach Verlauf 
einer längeren Zeit, demnach in Präparaten von 10—12 Wochen 
nach der Sutur, zeigt sich Neigung zur Einrichtung der neugebil- 
deten Fasern in der Längsrichtung des Nerven. Die Fasern 
schmelzen zusammen, so dass man Fasern an der Suturstelle 
vorbei verfolgen kann. Gleichzeitig verwischt sich der Unter- 
schied im Aussehen der Fasern auf beiden Seiten der Anhei- 
lungsstelle mehr und mehr. 


Mikroskopische Untersuchung von Muskelpräparaten aus 
der 3:ten Versuchsreihe. 


Die Versuchsreihe ist nicht hinreichend gleichmässig und 
ergiebig gewesen und eignet sich im Ganzen nicht dazu, die 
Veränderungen, welche im Muskel eintreten, wenn sein Nerv 
abgeschnitten wird, bis ins Einzelne zu verfolgen. Diese Ver- 
änderungen scheinen in mehreren Hinsichten eigentümlicher Art 
zu sein und würden sicher einen interessanten Stoff für Spezial- 
untersuchungen abgeben, die doch ausserhalb des Rahmens 
dieser Arbeit liegen. Die mikroskopische Untersuchung scheint 
doch im Ganzen das durch die Wägungen erzielte Resultat zu 
bestätigen. Die Präparate sind nach Van Giesons Methode 
gefärbt worden. 


Bis zum 30:sten Tage ist kein hervortretender Unterschied auf 
der Seite des angeheilten und des unterbrochenen Nerven zu sehen. In 
Präparaten vom 10:ten und 18:ten Tage findet man Proliferation der 
Sarkolemmkerne, und man findet einzelne Kerne in den Querschnitten 
der Muskelfasern. Die Muskelquerschnitte haben in einzelnen Partien 
ihre polygonale Form verloren und sind rundlicher geworden. Das 
Bindegewebe zwischen den Muskelfaserbündeln ist an Menge vermehrt, 
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findet sich aber noch nicht in grösserer Ausdehnung zwischen den ein- 
zelnen Fasern. 
| 30:ster Tag. Die meisten Muskelfasern haben einen nahezu run- 
den Querschnitt und sind von sehr verschiedener Dicke, indem einige 
dicker, andere dünner sind als normal. Jede Faser ist von einem 
kernreichen Bindegewebe umgeben. In einzelnen Partien haben die 
Fasern ein mehr normales Aussehen, mehr eckige Form und liegen 
dichter gepackt mit weniger Bindegewebe. Auf der Seite des ange- 
heilten Nerven sind die Fasern von etwas gleichmässigerer Grösse und 
sind möglicherweise in etwas geringerem Umfange von Bindegewebe 
umgeben. 

38:ster Tag. Die Muskelfasern sind auf der Seite des unterbro- 
chenen Nerven uneben, haben im Längsschnitt einen gewundenen Ver- 
lauf und sind auf Querschnitten von verschiedener Grösse, teils rund, 
teils flachgedrückt. Alle Fasern sind von Bindegewebe umgeben. Es 
sind zahlreiche Kerne in der Muskelsubstanz zu sehen. Auf der Seite 
des angeheilten Nerven ist auch reichliche Bindegewebebildung um die 
Fasern herum, aber diese »füllen besser aus» und haben an mehreren 
Stellen die pulygonale Form angenommen. Es sind zahlreiche Kerne 
zu sehen; aber diese sitzen mehr im Umkreise der Faser und weniger 
im innern derselben. 

50:ster Tag. Auf der Seite des unterbrochenen Nerven ist um 
jede Faser ein roter Bindegeweberand zu sehen. Die Querschnitte 
haben doch ein normaleres Ausschen als im vorhergehenden Stadium, 
mit Andeutung zu polygonaler Form, und auf Längsschnitten zeigen sich 
die Fasern von gleichmässigerer Dicke und haben deutliche Querstreifung. 
Auf der Seite des angeheilten Nerven ist die Bindegewebebildung we- 
niger hervortretend. Die Fasern schliessen in mehreren Partien dicht 
an einander und haben eine polygonale Form angenommen. 

60:ster Tag. Gerade wie in den Präparaten vom 50:sten Tage 
ist es auch hier auffallend, dass die Fasern in der Muskel des unter- 
brochenen Nerven ein mehr normales Aussehen in grösserer Ausdehnung 
angenommen haben als in den vorhergehenden Stadien, indem sie auf 
Querschnitten mehr polygonal, auf Lingsschnitten gleichmissiger und 
von gleichem Verlauf sind. Das Bindegewebe hat an Dicke zugenom- 
men, sowohl zwischen den einzelnen Fasern als auch zwischen den 
Fasernbündeln. Dasselbe scheint ärmer an Kernen zu sein. Auf der 
Seite des angeheilten Nerven haben die Querschnitte grösstenteils eine 
polygonale Form angenommen, liegen dicht gepackt und sind von we- 
niger Bindegewebe umgeben. Sowohl auf der Seite des angcheilten 
wie auf der des unterbrochenen Nerven sind in einzelnen Partien noch 
Fasern in völliger Degeneration zu sehen, indem sie auf Querschnitten 
rund oder zusammengeballt, mit zahlreichen Kernen in der Substanz der 
‘Muskelfasern und von reichlicher Bindegewebsbildung umgeben sind. 
Dies ist weit mehr hervortretend im Muskel des unterbrochenen Nerven 
als in dem des angeheilten (Taf. V, 15 und 16). 


Es scheint demnach sowohl im Muskel des unterbrochenen 
wie in dem des angeheilten Nerven ein Prozess von degenera- 
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tiver Art im unmittelbaren Anschluss an die Nervenabschnei- 
dung vor sich zu gehen. Derselbe kulminiert ungefähr am 
30:sten Tage und hat was den angeheilten Nerven anbelangt 
Regeneration im Gefolge. Auf der Seite des unterbrochenen 
Nerven scheint auch eine teilweise Regeneration stattzufinden. 
Das interstitielle Bindegewebe nimmt doch stetig zu, wird fester 
organisiert, und gleichzeitig nehmen die Muskelelemente ab, in- 
dem ein Teil der Fasern ganz zu grunde geht. 


Schlusswort. 


Fasst man das Resultat der im Vorstehenden mitgeteilten 
Untersuchungen kurz zusammen, so wird es folgendermassen 
lauten: 

Die peripherischen Nerven bestehen aus Reihen von langen 
Zellen, welche eine isolierende Markscheide und innerhalb der- 
selben eine homogene, leitende Substanz, den Achsencylinder; 
haben. Die Markscheide fehlt an den Polen der Zelle bei der 
Ranvier’schen Einschnürung, und hierdurch kommt es, dass der 
Achsencylinder in leitender Verbindung mit dem Achsencylinder 
der vorhergehenden und nachfolgenden Zelle steht. Die Nerven- 
zelle muss demnach für geeignet gehalten werden, kontinuier- 
liche leitende Bahnen zu bilden, und es hindert nichts anzu- 
nehmen, dass die Gehirnzelle, die Zellreihe des Nervenfadens 
und die Muskelfaser oder der sensible Endapparat eine phy- 
siologische Einheit bilden. 

Die Nervenzelle hat innerhalb der Markscheide lange 
Kerne, und sie formiert sich durch Kernteilung, indem die 
Markscheide um den Kern resorbiert und durch Protoplasma 
ersetzt wird. Die neue Zelle wird wie ein Strang in dieser 
Protoplasmamasse abgespalten. In der neuen Zelle bildet sich 
die Markscheide wie ein Strang an der von der »Wunde» ab- 
gewandten Seite, worauf sie sich in der Peripherie der Zelle, 
ringsum den Kern und das Protoplasma der Zelle ausbreitet, 
das den neuen Achsencylinder ausmacht. Es ist dieser Prozess, 
den man im zentralen Ende nach Abschneidung eines Nerven 
findet. Es entstehen neue Fasern oder Zellreihen, teils durch 
Abspaltung längs den alten Fasern, teils durch Auswuchs vom 
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Ende, und der ganze Prozess hat zum Zweck das Anheilen des 
Nerven. 

Etwas, was auf eine Zusammenschmelzung von Zellen deuten 
könnte, wie von GALEOTTI und LEVI angenommen ist, habe ich 
nicht gefunden. 

Im peripherischen Stück sind die Veränderungen von einer 
eingreifenderen Beschaffenheit. Der alte Zellinhalt — Mark- 
scheide und Achsencylinder — geht augenscheinlich zu grunde, 
indem derselbe gerinnt, in Segmente zerfällt und nach und nach 
resorbiert wird ohne sich an der Bildung der neuen Nerven- 
fasern in der Weise zu beteiligen, die wie man annehmen muss 
am zentralen Ende stattfindet. Man findet Reste von den alten 
Markscheiden nach Verlauf langer Zeit, zu einem Zeitpunkt, 
wo die neugebildeten Fasern bereits einen hohen Grad von 
Entwicklung erreicht haben. Auch im peripherischen Stück 
beginnt die Regeneration unmittelbar nach der Abschneidung, 
indem die Nervenkerne anfangen zu proliferieren. Nach Ver- 
lauf weniger Tage — am 7:ten Tage — findet man, dass sie 
Ausläufer haben, die sich auf weiten Strecken verfolgen lassen 
und mit ähnlichen Ausläufern von anderen benachbarten Zellen 
in Verbindung zu stehen scheinen. In der folgenden Zeit ent- 
wickeln sie sich in ungefähr derselben Weise wie die neugebil- 
deten Fasern am zentralen Ende, und sie lassen sich im weiteren 
Verlauf als kontinuierliche Nervenfäden verfolgen. 

Wenn ein Nerv abgeschnitten wird, verliert er erst nach 
Verlauf einiger Zeit seine motorische Leitungsfähigkeit. LEE- 
GAARD und HowELL & HUBER geben die Zeit, welche daraufgeht, 
bevor vollständiger Mangel an Irritabilität eintritt, auf 1—4 
Tage an. Die Regeneration beginnt gleich nach der Nerven- 
abschneidung und geht mit der Degeneration Hand in Hand, 
so dass man nach Verlauf einer kurzen Zeit — 7 Tage — 
lange Fäden nachweisen kann, die sich nach und nach zu völlig 
funktionsfähigen Nervenfasern entwickeln. Es ist demnach nichts 
im Wege anzunehmen, dass während des ganzen Regenerations- 
Prozesses ein gewisser Grad von sensibler Leitung vorhanden 
sein kann. 

Es scheint völlige Übereinstimmung zu herrschen zwischen 
den klinischen Symptomen und der Entwicklung, die, wie sich 
gezeigt hat, in dem abgeschnittenen Nerven stattfindet. Sowohl 
bei primärer wie bei mehreren Fällen von sekundärer Sutur 
ist es auffallend gewesen, dass die Sensibilität gleich nach der 
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Sutur bedeutend besser zu sein schien als nach Verlauf einiger 
Tage, um sich dann wieder mehr oder weniger langsam zu 
bessern. Ks ist nicht möglich gewesen, diese Verhältnisse durch 
Aufnahme eines Sensibilitätsschemas näher aufzuklären; aber 
es scheint gut mit der rasch zunehmenden Degeneration zu 
stimmen, von welcher man vermuten muss, dass sie eine Herab- 
setzung der Leitungsfähigkeit bedingt, welche nur nach und 
nach durch die langsam fortschreitende Regeneration ersetzt wird. 

Ungefähr am 30:sten Tage findet man bei Kaninchen eine 
vollkommnere Entwicklung der Markscheide in den neugebildeten 
Nervenfasern des peripherischen Stückes. Ungefähr gleichzeitig 
tritt Motilität ein, und etwas später beginnt der Muskel an 
Gewicht zuzunehmen. Die Motilität wird nach und nach besser, 
und nach Verlauf einiger Zeit erhält man elektrische Reaktion. 

Der verletzte Nerv ist ein schlechter Leiter. Je länger 
das Stück ist, welches verletzt wurde, ein desto grésserer Wider- 
stand ist in die Leitung eingeschoben, und ein desto höherer 
Grad von Regeneration gehört dazu, bevor man erwarten kann, 
dass ein Impuls in einer Bewegung zum Ausschlag kommen 
wird. Hieraus folgt, dass je weiter von der Peripherie ein 
Nerv verletzt ist, desto längere Zeit wird vergehen, bevor man 
Motilität erwarten kann, und desto langsamerer Fortgang. Dies 
stimmt auch mit klinischen und experimentellen Erfahrungen, 
kann aber nicht als Beweis dafür genommen werden, dass der 
Nerv aus dem zentralen Stumpf herauswächst, wie von VANLAIR 
und anderen angenommen worden ist. 

Von Bedeutung ist es zu wissen, wann man nach Verlet- 
zung eines Nerven zur Operation greifen muss. Versuche an 
Tieren beweisen, dass ein abgeschnittener Nerv im allgemeinen 
gleich schnell anheilt, einerlei ob man ihn zusammennäht oder 
nicht. Dasselbe ergibt die tägliche Erfahrung, indem viel sel- 
tener Nervenstürungen nach Verletzungen oder Operationen 
eintreffen, als man von vornherein erwarten sollte. Sutur ist 
demnach nicht an und für sich in allen Fällen nötig. Wenn 
solche gleichwohl nicht unterlassen werden soll, so beruht dies 
darauf, weil bisweilen Verhältnisse eintreten, die der Anheilung 
und Funktion des Nerven hindernd in den Weg treten können. 
Von verhängnisvoller Bedeutung ist demnach oft eine Infektion 
der Wunde und die durch dieselbe herbeigeführte Bildung 
eines festen Narbengewebes. Sodann hat man Dislokation der 
Nervenenden, wie man sie bei Einklemmung eines der Enden 
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bei einzelnen Frakturen oder bei gewaltsamer Abreissung von 
Weichteilen findet. 

Ist die Anheilung des Nerven nicht zu stande gekommen. 
oder ist sie unvollständig, so hat man in den Sensibilitätsunter- 
suchungen ein Mittel in Händen um zu bestimmen, wann ein 
Eingriff erforderlich ist. Klinische Erfahrungen zeigen, dass 
man nur bis zu einer gewissen Zeit völlige funktionelle Wieder- 
Vereinigung erwarten kann, indem das kernreiche Gewebe um 
die Nervenenden nach Verlauf von 3—5 Wochen in ein festes 
Narbengewebe übergeht, das der weiteren Entwicklung und 
Wachstum Schranken setzt. Ungefähr gleichzeitig geht eine 
ähnliche Veränderung im Muskel vor sich, indem das kernreiche 
interfibrilläre Gewebe in organisiertes Bindegewebe übergeht. 
Nach diesem Zeitraum ist eine wesentliche Besserung der Ver- 
hältnisse nicht zu erwarten, und inzwischen erleidet der Muskel 
immer grösseren Schaden, der möglicherweise unersetzlich ist, 
sofern nicht durch Operation für hinreichende Nervenleitung 
gesorgt wird. 

Bei der 3:ten Versuchsreihe hat sich gezeigt, dass die Ent- 
wicklung sowohl was den Nerven als was den Muskel anbelangt, 
in der ersten Zeit auf der Seite des angeheilten und des unter- 
brochenen Nerven ungefähr gleichartig ist. Durch Versuche 
zeigt sich, dass eine Anheilung ohne wesentliche Verzögerung 
der Regeneration zu stande kommen kann, selbst wenn die Nerven- 
Enden die erste Zeit nicht mit einander in Verbindung stehen. 
Bei einem Kaninchen, wo das zentrale Ende 10 Tage abgeleitet 
gewesen war, wurde sekundäre Sutur vorgenommen. Es trat 
elektrische Reaktion am 57:sten Tage nach der Abschneidung 
ein, und eine Verzögerung hatte die Unterbrechung nicht verur- 
sacht. An einem anderen Kaninchen wurde nach Verlauf von 
53 Tagen sekundäre Sutur vorgenommen. Hier war noch 100 
Tage nach der Sutur keine elektrische Reaktion eingetroffen, 
und die vom Nerven versorgte Muskulatur war stark atrophisch. 
Bei mikroskopischer Untersuchung zeigte sich hier, dass eine 
reichliche Entwicklung von fest organisiertem Bindegewebe 
zwischen den Muskelfasern vorhanden war, welche selır dünn und 
an Zahl verringert waren, und einzelne Teile des Muskels waren 
völlig fettdegeneriert. Es war bislang nur eine unvollkommene 
Regeneration da, und der Muskel hatte bedeutenden Schaden 
gelitten. 
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Die Zeit, welche man verstreichen lassen kann, bevor eine 
Operation vorgenommen wird, ohne eine langsame und mög- 
licherweise unvollstandige Heilung zu riskieren, kann nach dem, 
was hervorgehoben wurde, schwerlich auf viel über 1 Monat 
angesetzt werden. 

Die neuen Nervenfasern wachsen in den ersten Wochen 
mit der grössten Intensität aus, und wenn eine Zusammen- 
wachsung zu stande kommt, wird dieser rasch eine Besserung 
der Sensibilität folgen. Sofern zu der Zeit, wo die Narben- 
bildung eintritt, noch keine Sensibilität eingetroffen ist, oder 
diese nur unvollständig ist und wenig Fortgang zeigt, muss dies 
als ein Zeichen davon aufgefasst werden, dass ernste Hinder- 
nisse für die Anheilung des Nerven vorhanden sind, und dass 
eine vollständige Restitution schwerlich ohne Operation zu er- 
warten steht. Es ist daher von Wichtigkeit, dass die Entwick- 
lung der Sensibilität mit Sorgfalt verfolgt wird, und ich muss 
mich demnach vollständig der Auffassung LEEGAARDS von der 
Bedeutung derselben für Diagnose und Prognose anschliessen. 

Wie zuvor erwähnt wird der Schaden, den der Muskel 
leidet, grösser, und die Zeit, welche daraufgeht, bevor Besserung 
zu erwarten steht, länger, je längere Zeit vergeht, bevor ein 
unterbrochener Nerv zusammengenäht wird. Sekundäre Sutur 
echeint doch, selbst nach Verlauf einer langen Zeit, mit Erfolg 
ausgeführt werden zu können. JEssoP !) berichtet demnach von 
einem Fall, wo 9 Jahre nach Abschneidung des Nerv. ulnaris 
oberhalb des Handgelenks noch vollständige Anästhesie und 
Paralyse vorhanden war. Es wurde sekundäre Sutur gemacht 
mit dem Resultat, dass die Sensibilität nach Verlauf von 8 
Tagen anfing zurückzukehren, die Motilität nach Verlauf von 
10 Wochen und völlige Restitution nach 9 Monaten. 

Es kann weder bei primärer noch bei sekundärer Sutur für 
von wesentlicher Bedeutung gehalten werden, welches Sutur- 
Material man verwendet, oder wie die Nervennaht ausgeführt 
wird, wenn nur die Nervenenden einigermassen zusammenkom- 
men und aseptisch gearbeitet wird. Bei sekundärer Sutur ist 
es von Bedeutung, dass nicht nur alles Narbengewebe entfernt 
wird sondern auch das Ausserste des Nervenstumpfes, indem 
die Nervenfasern nach der Spitze zu in dichtes Bindegewebe 
eingebettet sind. 


1) British medical Journal. 1871. Vol. 2. 
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Indem ich diese Arbeit abschliesse ist es mir eine ange- 
nehme Pflicht meinem ehemaligen Chef Herrn Prof. Dr. med. 
NICOLAYSEN, sowie Herrn Prof. Dr. med. LEEGAARD und Herrn 
Prof. Dr. med. HARBITZ meinen tiefgefühlten Dank auszusprechen 
für wohlwollende Ratschläge und Fingerzeige und für das be- 
reitwillige Entgegenkommen, mit welchem das nötige Material 
mir zu Gebote gestellt worden ist. 

Gleichfalls spreche ich den Herren Dr. Brocu, Dr. REINE. 
Natvie, Dr. Haus und Dr. Buxrer, die mir bei der Ausführung 
der Illustrationen behülflich gewesen sind, meinen Dank aus. 


Erklärung zu Tafel IV, V und Vi. 


Die Abbildungen auf Tafel IV und V sind nach Mikrophotographie 
von Präparaten von Kaninchennerven wiedergegeben. Dieselben sind 
nicht retouchiert. 


Taf. IV, 


Fig. 1. 4 Nervenfasern von normaler Dicke. In der Mitte der 
2:ten Faser ist die Markscheide in der halben Dicke der Faser auf- 
gezehrt und durch Protoplasma ersetzt. In der Protoplasmamasse 
sieht man einen Kern eingebettet. Osmiumsäure-Safraninfärbung Leitz 
Obj. 7. Oc. 3. 

Fig. 2 und 3. Neugebildete Nervenfasern mit Kernen aus dem 
zentralen Stück, 36 Tage nach Abschneidung. Osmiumsäure-Safranin. 
Leitz Obj. 7. Oc. 1. 

Fig. 4. Zu oberst im Präparat ist ein spindelförmiger Kern mit 
losgerissenem Ausläufer zu sehen. Unterhalb desselben eine degene- 
rierte Nervenfaser mit Myelinkügelchen und weiter unten spindelför- 
mige Kerne mit Protoplasmaausläufern. Das peripherische Stück 7 
Tage nach Abschneidung. Osmiumsäure-Safranin. Leitz Obj. 7. Oc. 3. 

Fig. 5. Neugebildete Nervenfasern mit Kernen aus dem peri- 
pherischen Stück 54:ster Tag. Marchi-Weigertfärbung. Swift Obj. 1/2 
inch. pr. Oc. 2. 19/1. 

Fig. 6. Neugebildete Nervenfaser, die sich von einer alten Faser 
ablöst. Der Kern derselben hat sich wiederum geteilt. 10:ter Tag. 
Van Gieson. Leitz Obj. 7. Oc. 1. 

Fig. 7. Neugebildete Nervenfaser mit spindelférmigen Kern 
zwischen 2 alten Nervenfasern. An der alten Fasern sind 2 kirzere 
Kerne zu sehen, von welchen angenommen wird dass sie der Schwann- 
schen Scheide angehören. Zentrales Stück 10:ter Tag. Van Gieson. 
Leitz Obj. 7. Oc. 2. 
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Fig. 8. Dasselbe Präparat. Das Mikroskop auf 2 Kerne aussen 
auf den alten Fasern eingestellt. 

Fig. 9. Eine neugebildete Nervenfaser mit Kernen sieht man los- 
gerissen von dem kernreichen Gewebe an der Anheilungsstelle. Der 
Kern und die Faser sind im Begriff sich zu teilen. Mehr zentral ist 
an der Faser ein Myelinklümpchen und noch mehr zentral ein Kern, 
der nicht geteilt ist. Zentrales Stück 45:ster Tag. Van Gieson. Swift 
Obj. 1/6 inch. pr. Oc. 2. 332/1. 

Fig. 10, a und b. 2 Fasernbündel von der Endeinteilung eines 
Nerven in der Nähe der Anheilungsstelle. Zwischen der Spitze der- 
selben sieht man einen einzelnen losgerissenen Kern mit einem feinen 
Nervenfaden. Rückwärts und seitwärts derselben ist ein Bindegewebe- 
band zu sehen, das in zentraler Richtung schmäler wird. Zentrales 
Stück 45:ster Tag. Van Gieson. Swift Obj. 1/2 inch. pr. Oc. 2. Ca !!8/ı. 


Taf. V. 


Fig. 11. Eine bogenförmige Nervenfaser von normaler Dicke 
ist zu unterst dunkelgekörnt, worauf man eine neugebildete Nerven- 
Faser wie einen schwarzen Strich längs der Mitte derselben sieht. Die 
alte Faser ist an der anderen Seite einer Ranviers Einschnürung bei 
+ abgerissen, wodurch die junge Faser losgerissen und mehr zentral 
bei + + abgebrochen ist. An der anderen Seite der Ranvier’schen 
Einschniirung ist wiederum ein Stück einer neugebildeten Faser zu 
sehen. Zentrales Stück 60:sten Tag. Formalin. Weigerts Mark- 
Scheidenfärbung. 

Fig. 12. Abgespaltene Fasern auf verschiedenen Entwicklungs- 
stufen in der Nähe der Anheilungsstelle. Zentrales Stück, 60:ster 
Tag.. Formalin. Weigerts Markscheidenfärbung. Swift Obj. 1/2 inch. 
pr. Oc. 2. Ca 120/. | 

Fig. 13. Nervenfaser mit kurzen Segmenten und spindelförmigen 
Anschwellungen im Bindegewebe an der Anheilungsstelle. 77:ster Tag. 
Weigerts Markscheidenfärbung. Swift Obj. 4/2 inch. pr. Oc. 2. Ca 9/1. 

Fig. 14. Neugebildete Nervenfasern im peripherischen Stück des 
nicht zusammengewachsenen Nerven. 60:ster Tag. Weigerts Mark- 
scheidenfärbung. Swift Obj. 4/6 inch. pr. Oc. 2. Ca %ı. 

Fig. 15. Querschnitt aus dem Muskel des unterbrochenen Nerven. 
60:ster Tag. Van Gieson. Leitz Obj. 7, Oc. 1. 

Fig. 16. Querschnitt aus dem Muskel des angeheilten Nerven. 
60:ster Tag. Van Gieson. Leitz Obj. 7. Oc. 1. 


Taf. VI. 


Fig. a. Längsschnitt durch die Anheilungsstelle 77 Tage nach 
Abschneidung. Weigerts Markscheidenfärbung. Vergr. 2°/ı. 

Fig. b. Eine alte Nervenfaser mit spindelförmigen Kernen in der 
Nähe des einen Endes der Segmente bei der Ranvier’schen Einschnü- 
rung. Seitlich 2 neugebildete Fasern. Die längste hat in der Mitte 
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einen einzelnen Kern, während die Spitze gespalten ist und an jedem 
Ast einen Kern hat. 


Taf. IV. 


Photographieen von mikroskopischen Präparaten 1—10 b. 


Taf. V. 


Photographicen von mikr. Präparaten 11—16. 


Taf. VI. 


2 Farbenzeichnungen (a und b). 


Stockholm 1903. Kungl. Boktryckeriet. 
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Nordische chirurgische Litteratur 1903, 
April—Juni. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Keferate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringem oder 
lokalem Interesse. 


I. Chirurgie. 1. Hanx: Über Sauerstoff-Chloroformnarkose durch 
RotH-DRAGERS Apparat. — 2. BuseX: Chinosol als Antiseptikum. — 
3. CLAUDIUS: Erfahrungen betreffend Jodeutgut. — 4. G. WENNERSTRÖM: 
Fall von Skalpierung. — 5. O. E. Oxsson: Fall von Jacksons Epilepsie. 


Trepanation. Genesung. — 6. F. R. KAIJSER: Cysta cerebri, mit Erfolg 
operiert. — 7. R. LUNDMARK: Corp. alien. oesophagi. — 8. O. E. 
OLSSON: Vulnus penetrans cranii c. abscess. cerebri. Trepanation. Gene- 
sung. — 9. ¥. R. KAIJSER: Pneumotumie. — 10. ING. SÖRENSEN: Frac- 
tuia humeri durch indirekte Gewalt. — 11. Rovsine: Ulcus perforans 
ventriculi. — 12. G. CH. W. SCHMIDT: Cancer ventriculi. — 13. KARL 
LANGE: Ulcus ventriculi. — 14. Derselbe: Pylorusstenose nach Ulcus. — 
15. Derselbe: Pankreascyste. Operation. Genesung. — 16; ALFRED 
MADSEN: Apparat zu Magenausspülung. — 17. ALBERT SUNDHOLM: Ver- 


wendung des Netzes in der Bauchchirurgie. — 18. G. A. ERIKSSON: Darm- 
ruptur durch Hufschlag. Laprrotomie. Tod. — 19. F. SCHERSTÉN: Rup- 
tura intestini. — 20. C. WETTERGREN: Strangulationsileus ete. — 
21. ULDAHL: Atresia intestinalis. — 22. WALD. HARSLÖF: lleus. — 
23. EMIL MÜLLER: leucocytämie und Appendicitis. — 24. GUNNAR 
Nıtsson: Lencocytose bei Appendicitis. — 25. KARL LANGE: Appendici- 
tis acuta c. peritonit. purul. diff. — 26. LENNANDER: Diagnose und Ope- 
ration der Appendicitis. — 27. F. R. KAIJSER: Caucer coli ascend. — 
28. G. TH. TILLMAN: Hernia scrotalis dextr. ete. Darmresektion ete. — 
29. C. WETTERGRFN: Actinomycosis reg. ileocoecal. — 30. R. LUNDMARK: 
Corpus alien. recti. Laparotomie. Genesung — 31. G. Cm. W. SCHMIDT: 
Zwei Nephrektomien. — 32. F. R. KAIJSER: Nephrektomie. — 33. G. 
A. WRIKSSON: Sequester an der Linea innominata ete. — 34. K. V. 
NYBERG: Totalexstirpation der Prostata bei Prostatahypertrophie. — 35. THORK. 
RovsinG: Die chirurg. Krankheiten der Harnröhre und der Prostata. — 
36. NORDENTOFT: Ulcus simplex vesice. — 87. C. ENGELBRETH: Tech- 
nik der Urethralinjektionen. — 38. EınaR KEY: Pigmentiertes Penissar- 
kom. — 39. Emit Bovin: Uber tranmatische Meniskusstörungen im Knie- 
gelenk. — 40. H. C. SLoman: Behandlung der angeborenen Hiiftgelenk- 
luxationen. 
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1. HAHN (D.): Om Ilt-Kloroformnarcose ved Roth-Drägers Apparat. 
(Uber Sauerstoff-Chloroformnarkose durch Roth-Dragers Apparat.) Ugeskr. f. 
Lüger 1903, s. 337. 

Verf. beschreibt den Apparat und die Anwendung desselben aus- 
führlich. Selbst hat Verf. denselben für 77 Narkosen angewendet und 
rühmt die Methode sehr vor der allgemein angewendeten Tropfme- 
thode. Als besonderen Vorteil bei der Methode erwähnt Verf. die 
leichte Anwendbarkeit derselben, dass die Narkose ruhig ist ohne oder 
mit ganz geringer Excitation, selbst in Fällen, wo man eine solche 
erwarten könnte (Alkoholismus). Der Chloroformverbrauch ist gering; 
bei den meisten Narkosen überstieg er nicht '/2 Gramm in der Mi- 
nute, bei den meisten langwierigen Narkosen wurde nur !/s—!,3 Gramm 
pro Minute verbraucht. Nur bei einzelnen Narkosen wurde 1 Gramm 
pro Minute verbraucht. Die Patienten sollen sich in der Regel nach 
Narkose mit dieser Methode besser befinden, als nach anderen Mctho- 
den, das Erbrechen nach der Narkose scheint doch nicht geringer ge- 
worden zu sein. Schaldemose. 


2. BUSEK (D.): Kinosol som Antiseptikum. (Chinosol ols Antiseptikum.) 
Ugeskr. f. Läger 1903, s. 415. 

Verf. hat die vernichtende Wirkung des Chinosols auf Bac. pro- 
digiosus und Bact. typhi erprobt und gelangt durch eine Reihe von 
Versuchen (illustriert durch Tabellen) zu dem Resultat, dass die bak- 
tericide Wirkung des Stoffes schwach ist, und dass eine Lösung von 
unter 1% als Desinficiens ganz ohne Wirkung ist. Schaldemose. 


3. CLAUDIUS (D.): Erfaringer angaaende Jodkatgut. (Erfahrungen be- 
treffend Jodcatgut.) Hospitals Tid. IV Räkke, Bd. XI, s. 1003. Köbenhavn 
1903. 

Verf. hat seine Erfahrungen betreffs der Anwendung von Jodcat- 
gut von einer grossen Anzahl chirurgischer Abteilungen gesammelt, wo 
dieses Catgut nun seit längerer Zeit angewendet worden ist, sowohl zu 
Ligatur wie zu Sutur bei einer grossen Menge zum Teil sehr grosser 
Operationen, Laparotomien, Herniotomien, Mammaexstirpationen mit 
Ausräumung der Axille etc. Von allen Seiten lauten die Berichte 
ausgezeichnet; neben der absoluten Sterilität des Catguts wird die 
gute Konsistenz desselben erwähnt. Das in den Catgutfäden enthal- 
tene Jod hat keine Irritation veranlasst. Jodcatgut scheint etwas län- 
ger zu gebrauchen, um resorbiert zu werden, als in anderer Weise prä- 
pariertes Catgut. Schaldemose. 


4. G. WENNERSTRÖM (S.): Fall af skalpering. (Fall von Skalpierung.) 
Hygiea 1903, del I, 3. 352. 
20-jährige Frau. Pat. blieb mit dem Haar in einer Achsführung 
sitzen. Die Kopfhaut wurde von der Nasenwurzel und gleich unter- 
halb der Augbrauen bis weit in den Nacken hinunter abgerissen, wo 
sie mit einem schmalen Stengel mit der Haut am Halse zusammen- 
hing. An den Seiten ging das Decollement von den äusseren Augen- 
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winkeln bis zu den Meatus auditorii externi; an der linken Seite war 
der ganze obere Teil des äusseren Ohres weggerissen, an der rechten 
Seite der äussere Gehörgang quer ab, aber die Ohrmuschel im übrigen 
unversehrt. Zerreissungen zwischen Galea und Pericranium. Nach 
gründlicher Reinigung des Skalps wurde derselbe wieder aufgelegt und 
suturiert. Ein grosser Teil nekrotisierte, so dass Defekt entstand an 
mehr als der halben Stirn und nahezu dem ganzen behaarten Teile 
des Kopfes. Transplantation nach THIERSCH auf den Granulationen. 
Finar Key. 


5. O. E. OLSSON (S.): Ett fall af Jacksons epilepsi. Trepanation. 
Hälsa. (Fall von Jacksons Epilepsie. Trepanation. Genesung. Kasuist. Mit- 
teilang.) Hygiea 1903, del I, s. 375. 

24-jähriger Mann. Vor 3 Jahren ein Schlag über das linke Auge, 
wobei eine oberflächliche Wunde entstand. Im übrigen keinem Trauma 
ausgesetzt. Seit 3 Wochen Zuckungen im rechten Arm. Nach der 

Aufnahme in das Lazarett häufige Anfälle, beginnend mit Krampf in 

der rechten Hand, der sich über die rechte Seite, und dann nach der 

linken Seite ausbreitete. Bewusstlosigkeit. Zrepanation. Der Gehirn- 
druck vermehrt. Die Venen stark gefüllt. Sonst nichts Abnormes an 
der Oberfläche des Gehirns oder bei Einschnitten. Punktion in meh- 
reren Richtungen mit negativem Resultat. Das trepanierte Knochen- 
stück wurde entfernt. Die Duralappen wurden über den Knochenrand 
an der Öffnung gelegt. Die Haut wurde suturiert. Heilung p. pr. 

Pat. ist ein Jahr lang beobachtet worden. Während etwas mehr als 

dem ersten Halbjahr zeitweilig gelinde Anfälle, welche mit Bromkalium 

gehoben wurden. Dann frei von Anfällen. Einar Key. 


6. F. R. KAIJSER (S.): Ett med framgäng opereradt fall af cysta ce- 
rebri. (Mit Erfolg operierter Fall von Cysta cerebri. Kasuistische Mitteilung.) 
Hygiea 1903, del I, s. 526 

15-jähriger Mann. Seit 4 Jahren Anfälle von Krämpfen. Im 

Alter von 5 Jahren stiess Pat. sich an der Stirn, und seitdem bildete 
sich ein kleiner Knoten daselbst, welcher langsam zugenommen hat. 
Status: Pat. Halbidiot. An der Stirn eine rundlicbe, knochenharte 
Prominenz von 5 Cm. Durchmesser und 1 Cm. Höhe. 10—20 Krampf- 
anfälle täglich. Operation. WAGNER’s Lambeau über der Prominenz; 
Basis nach unten. Eine etwa taubeneigrosse Cyste mit klarem Inhalt, 
subdural gelegen und sich in den rechten Stirnlobus hinein erstreckend, 
wurde excidiert. Heilung p. pr. Während des Krankenhausautenthal- 
tes nach der Operation einige Male gelindere Krampfanfälle. 9 Monate 
später wurde mitgeteilt, dass Pat. die Schule besuchte und am Unter- 
richt teilnehmen konnte. Einar Key. 


7. R. LUNDMARK (S.): Corpus alienum oesophagi. Oesophagotomi. 
Hälsa. (Corpus aliennm oesophagi. Oesophagotomie. Genesung. Kasuist. 
Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 531. 

52-jährige Frau. Pat. hatte einen falschen Gaumen verschluckt, 
der gleich unterhalb des Larynx im Oesophagus sitzen blieb. Qese- 
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phagotomie tags darauf, wobei der falsche Gaumen entfernt wurde. 
Genesung. Einar Key. 


8. 0. E. OLSSON (S.): Vulnus penetrans cranii cum abscessu cerebri. 
Trepanation. Hälsa. (Genesung) Hygiea 1903, del I, s. 378. 
2-jähriger Knabe. Fall mit dem Kopf gegen einen Nagel. 
Zuckungen und Parese im rechten Arm. Trepanation eine Woche 
später. Eine Eiterhöhle wurde geleert und drainiert. Genesung. 
Einar Key. 


9. F. R. KAIJSER (S.): Ett fall af pnenmotomi. (Fall von Pneamotomie. 
Kasuistische Mitteilung.) Hygiea 1303, del I, s. 528. 
51-jähriger Mann. 3 mal Lungenentzündung. Aufgenommen mit 
„einer Fistel im 3:ten l. Interstitium. Thorakotomie, wobei eine gän- 
seeigrosse Höhle, in welche Bronchialzweige einmündeten, drainiert 
wurde. Entlassen mit nahezu geschlossener Fistel. Einar Key. 


10. INGENIUS SORENSEN (D.): Tilfälde af fractura humeri ved indi- 
direkte Vold (Muskelträk?) (Fall von Fractura hnmeri durch indirekte 
a. [Muskelzug?]). Hospitals Tid. IV Rükke, Bd. XI, s. 915, Köpenhava 
Die Fraktur, eine 4—10 Cm. über dem Ellenbogengelenk sit- 

zende Torsionsfraktur, entstand bei einer bestimmten Kraftprobe, »Arm- 

biegen», bei einem 22-jährigen Mann. 2 veröffentlichte, bei der glei- 
chen Kraftprobe entstandene Fälle werden besprochen. 
Schaldemose. 


11. ROVSING (D.): To Tilfälde af Ulcus perforans ventriculi. (Zwei 

Fälle von Ulcus perforans ventrienli.) Hospitals Tid. IV Räkke, Bd. XI, s. 397. 

I. 36-jähriger Mann, welcher 15 Jahre lang Magensymptome 
gehabt hatte. Wurde in tief anämischem Zustande aufgenommen, mut- 
masslich dadurch hervorgerufen, dass er längere Zeit hindurch Blutung 
gehabt hatte, die nicht bemerkt worden ist. Nach der Aufnahme 
erneute Blutung, auf Grund seines elenden Zustandes wurde mit 
Operation gewartet. Einige Tage später kamen Symptome von Per- 
foration, es wurde Laparotomie gemacht. Die Perforation wurde bei 
der kleinen Kurvatur nahe dem Pylorus gefunden, im Ulcus sind die 
Enden der abgenagten Art. coronaria mit frischen Blutgerinnseln im 
Lumen zu sehen. Unterbindung, Sutur der Perforationsöffnung in 2 
Etagen. Der Patient starb kurz darauf. 

In Veranlassung dieses Falles diskutiert Verf. die verschiedenen 
Behandlungen von Magenblutung, besonders der extremen Fälle, und 
schliesst, dass man nach den bisher veröffentlichten Fällen vermuten 
kann, dass WITZEL’s Operation, mit Unterbindung der Art. coronaria 
sup. dext. et sin. an jeder Seite des Ulcus ohne den Magen zu Öffnen, 
die Operation ist, welche die besten Resultate gewährt hat, und welche 
Verf. in gegebenen Fällen zu prüfen beabsichtigt. 
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II. 49-jährige Witwe, welche 31 Jahre lang an Magensymptomen 
gelitten hat, die besonders das letzte halbe Jahr sehr heftig waren. Un- 
ter der Spitze der 9ten Rippe fand sich eine walnussgrosse Resistenz. 
Laparotomie. Der Magen angeheftet am Diaphragma und der Bauch- 
wand in der Gegend der linken Rippenkurvatur mit einer gleichsam 
röhrenförmigen Adhärenz; diese wird rund herum durchschnitten, und 
entspricht, wie sich herausstellt, einer 2-pfenniggrossen runden Perfo- 
ration im Magen, welcher Sanduhrform hat. Gastroenterostomie. Die 
Heilung der Perforation ist schwierig, da die Suturen ausschlitzen, ge- 
lingt schliesslich durch eine ringförmige Tabaksbeutelsutur, und wird 
des weiteren gesichert durch plastische Bedeckung mit einem Stück 
Oment. — Die harte Geschwulst, die durch die Bauchwand zu fühlen 
war, war eine grosse Drüsengeschwulst, welche an der kleinen Kurva- 
tur sass. Mikroskopisch zeigte sich, dass sie tuberkulös war, was 
darauf hindeuten konnte, dass das Magengeschwür tuberkulöser Natur 
war. Genesung. Schaldemose. 


12. G. CH. W. SCHMIDT (S.): Cancer ventriculi. (Kasuist. Mitteil.) Hygiea 
1903, del I, s. 629. 


47-jahriger Mann; Pyloruscancer. Im Oment Tumormasse; Milch- 
säurereaktion ohne motorische Insufficienz. Gastroenterostomia anterior 
antecolica. Verbesserung. Einar Key. 


13. KARL LANGE (S.): Ulcus ventriculi. Operation. Hälsa. (Genesung. 
Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 383. 


36-jähriger Mann. Seit lange Digestionsstörungen. Pat. bleich, 
leidend. Starke Empfindlichkeit im Epigastrium. Schwere Schmerzen. 
Wurde mit Mo-Injektionen und nährenden Lavements behandelt, weil 
die Schmerzen durch Speise verschlimmert wurden. Erbrechen von 
saurem Mageninhalt mit kleinen Blutmengen. Da der Zustand sich 
dennoch verschlimmerte, wurde Gasteroenterostomia retrocolica nach 
HACKER gemacht. Genesung. Einar Key. 


14. KARL LANGE (S.): Två fall af pylorusstenos efter uleus. (Zwei 
Fälle von Pylorusstenose nach Ulcus. Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, 
s. 331. 


I. 35-jähriger Mann. Seit ein paar Jahren schlechter Magen, 
in letzter Zeit fast beständiges Erbrechen nach dem Essen. Der Magen 
fasst mit Leichtigkeit 3 Liter und enthält Speisereste vom Tage 
vorher. (Grustroenterostomia retrocolica post. Pylorus eng. Gene- 
sung. 

II. 57-jähriger Mann. Vor mehreren Jahren Magengeschwür. 
Seitdem schwacher Magen. Der Magensack fasst 2 Liter Flüssigkeit 
und enthält Speisereste vom Tage vorher. Erbrechen. Gastroente- 
orstumia retrocolica post. Im Pylorus narbige Verdickung. Keine 
Drüsen. Genesung. Einar Key. 
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15. KARL LANGE (S.): Pankreascysta. Operation. Hälsa. (Pankreas- 
eyste. Operation. Genesung. Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 384. 
42-jähriger Mann. Pat. hatte das Unglück, in einer Achsführung 

hängen zu bleiben und einige Male herumgeschleudert zu werden. 

Wurde bewusstlos in das Lazarett aufgenommen. Häufig Schmerzen 

im Bauche während der nächsten Zeit. Wurde gesund entlassen. All- 

mählich entstand eine Auftreibung im Epigastrium. Schwierigkeit 

Nahrung zu sich zu nehmen. Später Erbrechen und schwere Schmer- 

zen. Wurde etwas über 2 Monate nach dem Unfall von neuem in 

das Lazarett aufgenommen. Im Epigastrium eine grössere Vorbuchtung 
von einem mässig empfindlichen, gleichmässigen, elastischen, manns- 
kopfgrossen Tumor, der nicht mit der Respiration verschoben wird. 

Laparotomie. Die Magenwand über der Vorderseite der Geschwulst 

stark abgeplattet. Schnitt durch das Mesocolon transversum. Circa 

1,700 cm? schwachgelber, dünnflüssiger, opaltrüber Flüssigkeit wurde 

entleert. Die Cystenwand wurde am Peritoneum parietale fixiert. 

Die Höhlung wurde drainiert. Genesung. Der Tumor wird als eine 

peripankreatische, in der Bursa omentalis entwickelte Cyste aufgefasst. 

Einar Key. 


16. ALFRED MADSEN (D.): Apparat til Ventrikeludskylning og Ven- 
trikelundersögelse. (Apparat zu Magenausspülung und Magenuntersuchung.) 
Hospitals Tid. IV Rakke, Bd. XI, s. 645. Köbenhavn 1903. 

Verf. empfiehlt in die Magenpumpe ein T-Rohr einzuschieben, 
dessen einer Ast nach aussen offen ist; durch diesen kann man teils 
die im Schlauche stehende Luft vermeiden, so dass man diese nicht 
in den Magen hinunterzutreiben braucht; teils kann man durch die 
Seitenöffnung des T-Rohres das im Schlauch stehende trübe gewordene 
Wasser entleeren, welches sonst bei der nächsten Eingiessung wieder 
in den Magen eingeführt werden würde. Als Zwischenstück zwischen 
der Magenpumpe und dem Trichter benutzt Verf. einen Schlauch der 
mit einem Ballon versehen ist (wie bei Fauchers Magenpumpe). Mit 
Hülfe dieses Ballons kann teils eine Verstopfung des Schlauches geho- 
ben werden, teils kann das in den Magen hineingegossene Wasser in 
Bewegung gesetzt werden, so dass man dadurch rascher zum Ziel ge- 
langt den Magen rein gespült zu erhalten. Anstatt eines Glastrichters 
benutzt Verf. einen Irigator. 

Zum Heraufholen von Mageninhalt für Untersuchung wird als 
schonender für den Patienten empfohlen, lieber zu aspirieren als den 
Patienten exprimieren zu lassen. Auch hier schiebt Verf. ein T-Rohr 
ein, wodurch man es erreicht, eventuell zu wiederholten Malen aspi- 
rieren zu können, ohne den Apparat auseinanderzunehmen, und dabei 
den Magen weit vollständiger zu leeren. Schaldemose. 


17. ALBERT SUNDHOLM (F.): Bidrag till frigan om nätets användning 
i bukkirurgien. (Beitrige zur Frage von der Verwendung des Netzes in der 
Bauchchirurgie.) Finska läkaresällsk. handl. 1903. Bd. XLV, h. 4, 8. 340. 
Verf. teilt 2 Fälle mit, wo er ohne Störung teils Netzzipfel, teils 

losgeschnittene Netzstiicke in der Bauchhöle transplantiert hat. In 
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einem Falle wurde ein Zipfel angewendet, um eine Gastroenteroanasto- 
mose zu bedecken und ein losgeschnittenes Stück von 11x 3,5 Cm 
Grösse für eine Enterostomie. Im zweiten Falle, einer explorativen 
Laparotomie, wurde ein 8X 4 Cm. grosses Netzstück losgeschnitten und 
an einer Darmschlinge befestigt. Hj. von Bonsdorff. 


18. G. A. ERIKSSON (S.): Fall af tarmruptar genom hofslag. Laparo- 
tomi med tarmsutur. Död. (Fall von Darmruptor durch einen Hufschlag. 
T mit Darmsutur. Tod. Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, 
8. DOU. 
36-jähriger Mann. Fusstritt eines Pferdes am unteren Teile des 

Bauches. Laparotomie 21 Stunden später. Trübe Flüssigkeit in der 

Peritonealhéhle. An einer Dünndarmschlinge ein kleinerer Riss mit 

evertierter Mucosa. Darmsutur i 3 Etagen. Drainage. Mors tags 

darauf. Einar Key. 


19. F. SCHERSTEN (S.): Ruptura intestini+ Peritonitis acuta. (Kasuist. 

Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 652. 

26-jähriger Mann. Gewaltsamer Fall vom Fahrrad, wobei die 
linke Seite des Bauches am Boden aufschlug. Laparotomie 2 Tage 
später. Kleinere Risse in der Darmserosa. Schwach tribe Flüssig- 
keit. Peritoneum parietale injiziert. Drainage. Mors tags darauf. 
Bei der Sektion ausgebreitete Peritonitis. Eine feine Perforationsdéff- 
nung im Dünndarm. Einar Key. 


20. C. WETTERGREN (S.): Strangulationsileus framkallad af ett net 

Denn une mesentereallipom. Operation. Död af dubbelsidig 

unginflammation. (Straogulationsileus, hervorgerufen durch ein langes pe- 

dunkuliertes Mesenteriallipom. Operation. Tod an doppelseitiger Lungenent- 

zundung. Kasuist. Mitteil.) Eira 1903, s. 210. 

57-jähriger Mann. Aufgenommen unter Symptomen von Ileus. 
Im Bauch nach unten und nach links eine handflächengrosse elastische 
Resistens. Operation 1!/2 Tag nach der Erkrankung. Eine Dünndarm- 
schlinge fest umschlungen von einem schmalen, 5 Cm. langen Pedunkel 
eines taubeneigrossen, von der Mitte des unteren Mesenterialblattes 
ausgehenden Lipoms. Amputation des Pedunkels. Mors tags darauf. 
Keine Peritonitis. Doppelseitige beginnende Pneumonie. 

Finar Key. 


31. ULDAHL (D.): Et Tilfälde af Atresia intestinalis. (Ein Fall von Atre- 
sia intestinalis.) Hospltals Tid. IV Rükke, Bd. XI, s. 820. Köbenhavn 1903. 
Verf. schildert einen bei einem neugeborenen Kinde vorkommen- 

den Fall einer doppelten Unterbrechung der Kontinuität des Darmes. 

Teils fand sich eine Atresia recti, 5 Cm. über dem Anus, teils fand 

sich eine Unterbrechung des Dünndarms 50 Cm. unterhalb des Duode- 

nums. Der obere Teil des Dünndarmes war durch Meconium ausge- 
spannt und hatte stark verdickte Wände. Die unterhalb der Dünn- 
darmunterbrechung liegende Darmpartie, die also an beiden Enden 
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geschlossen war, war sehr dünn (!/s—1 Cm.) und mit einer lehmar- 
tigen, gelblichen Masse gefüllt. An der Stelle der Dünndarmunter- 
brechung fehlte dem Mesenterium Darm in einer Ausdehnung von 
5 Cm., und an das Mesenterium an dieser Stelle durch einen langen 
Stiel angeheftet fand sich eine walnussgrosse von Adhärenzen umgebene 
Cyste. Die Cyste war mit einer bräunlichen Flüssigkeit gefüllt, die 
Wandung war kalkinfiltriert, mikroskopisch zeigte sie sich nekrobioti- 
siert, mit extremer Ausspannung der Gefiisse, Andeutung von Ring- 
und Längenmuskelschichten. Epithel fehlt. Sie ist anscheinend durch 
Achsendrehung und Abschnürung eines Darmstückes im fötalen Leben 
entstanden. Es wurde zuerst Perinealoperation gemacht, wodurch die 
Rektalatresie gehoben wurde, später Laparotomie und Enterostomie. 
Das Kind starb. Schaldemose. 


22. WALDEMAR HARSLOF (D.): 4 Tilfälde af Hens. (4 Fülle von Heus.) 

Hospitals Tid. IV Räkke, Bd. XI, s. 736. Köbenhavn 1903. 

Verf. teilt 4 Fälle von Ileus mit, in welchen Laparotomie ge- 
macht worden ist, 3 Patienten wurden geheilt, 1 starb. Der letzte 
Fall wurde 2 Tage nach Beginn der Krankheit operiert; es fanden 
sich ausgebreitete alte Adhärenzen, welche in nicht völlig aufgeklärter 
Weise zu Strangulation einer Dünndarmschlinge Anlass gegeben hatten, 
welche bei der Operation gangränös befunden wurde. Dieselbe wurde 
in einem Umfang von 105 Cm. reseziert. Bei der Sektion fand man 
Gangrän der einen der Darmschlingen in einem Umfange von mehreren 
Zoll an der Resektionsstelle. 

In den 3 geheilten Fällen wurde einmal eine Drehung des Coc- 
cum mit Abknickung des Colon ascendens gefunden, aber der Mecha- 
nismus ist nicht völlig verständlich. Im zweiten Falle fand sich eine 
Abknickung des S. romanum über einer Strangbildung. Diese Fälle 
wurden respektive 11/2 und 1 Tag nach Beginn der Krankheit ope- 
riert. Der 3te Fall var eine Invaginatio ileo-coecalis mit subakutein 
Verlauf. Hier wurde Desinvagination gemacht. Schaldemose. 


23. EMIL MÜLLER (D): Leucocytämie og Appendicitis. (Leucocytümie 
und Appendicitis.) Hospitals Tid. IV Räkke, Bd. X1, p. 665. Köbenhavn 1903. 
Verf. teilt einen Fall von Appendicitis mit bei einem 32-jährigen 

Manne. Derselbe begann mit einer starken Temperatursteigerung, aber 

als er in Behandlung kam fiel die Temperatur gleich und war später 

nur einzelne Abende 38,2—38,3. Der Harn enthielt einige Tage kein 

Albumin, andere Tage gab er hin und wieder sogar recht starke, Al- 

buminreaktion. Im ganzen genommen wird man, sagt Verf., nach 

allgemeiner klinischer Betrachtung den Verlauf für leicht anschen. 

Dagegen zeigte die Blutuntersuchung eine stetig gleichmässig steigende 

Menge weisse Blutkörperchen, am 10ten Tage 26,250 erreichend. Auf 

diese Indikation hin wurde am 11:ten Tage, wo die Anzahl der weissen 

Blutkörperchen 19,300 betrug, Laparotomie gemacht; der Processus 

vermiformis lag in frische Adhärenzen eingebettet, derselbe wurde ex- 

stirpiert, es fand sich kein Eiter. Sutur, keine Drainage. Tod unter 
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steigender Temperatur und Anurie 1'/2 Tage nachher. Im Processus 
vermiformis wurde Schwellung und Injektion der Schleimhaut gefun- 
den. Bei der Sektion wurde nirgends Eiter gefunden. 

Schaldemose. 


24. GUNNAR NILSSON (S.): Leukocytos vid appendicit. (Leukocytose bei 

Appendicitis.) Hygiea 1903, del I, s. 333. 

Verf. berichtet über Beobachtungen des Verhältnisses der Leuco- 
eyten bei 15 Fällen von Appendicitis, behandelt im Herbst 1902 im 
Maria-Krankenhause (RISSLER) zu Stockholm. Die Fälle werden in 
2 Gruppen eingeteilt: I obne Suppuration, II mit Suppuration. Sämt- 
liche Fälle (9) in der ersten Gruppe führten ohne Operation zur Ge- 
nesung. Verf. betont, dass »eine initiale, rasch vorübergehende, höhere 
Leukocytose, eine Steigerung auf nur ein paar tausend über das nor- 
male oder ein vollständiges Fehlen irgendwelcher Steigerung in der 
Anzahl der weissen Blutkörperchen, wenn die Symptome im übrigen 
gelinde sind, zur Stellung einer guten Prognose für den betreffenden 
Fall, und zur Einleitung einer medizinischen Behandlung berechtigt». 
Bei den sechs Fällen mit Suppuration betrug die Durchschnittszahl 
der Maximalwerte für die Anzahl der weissen Blutkörperchen 23,450. 
Nur in einem Falle war die Leukocytenanzahl so niedrig wie 17 bis 
18,000. Verf. betont, dass das Verhalten der Leukocyten ein wert- 
volles Plus zu den bereits vorhandenen Differentialdiagnostika zwischen 
katarrhaler und suppurativer Appendieitis bildet, und dass bei der 
Entscheidung, ob ein Fall operiert werden soll oder nicht, die Anzahl 
der Leukocyten in gewisser Weise den Ausschlag fällt, nachdem die 
übrigen Symptome verwertet worden sind. Die Annahme, dass ein 
ähnliches Verhältnis auch bei intraabdominalen Suppurationen anderen 
Ursprunges stattfindet wird auf der Basis zweier Fälle hervorgehoben. 

Einar Key. 


25. KARL LANGE (S.): Appendicitis acuta c. peritonit. purulenta dif- 

fasa. (Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 379. 

20-jähriger Mann. Laparotomie ungefähr 15 Stunden nach der 
akuten Erkrankung, SONENNBURG’s Schnitt. In der freien Peritoneal- 
höhle dünnes eiteriges Exsudat. Der Appendix, dessen Spitze in das 
kleine Becken herunter lag, war in der Mitte perforiert. Derselbe 
‚wurde exstirpiert. Teils Spülung, teils Austrocknung mit feuchten 
Kompressen. Drainage. Genesung. Einar Key. 


26. LENNANDER (S.): Tankar om diagnos och operation af appendieit, 
särskildt om tidig operation af det akuta anfallet. (Gedanken über 
Diagnose und Operation der Appendicitis, speziell über Früboperation des aku- 
ten Anfalles.) Nord. Tidsskrift for Terapi 1903, s. 21, 41, 73, 137. 

Die Redaktion ist darauf aufmerksam gemacht worden, dass sich 
in dem Referat von vorstehendem Aufsatz, welches in Nord. med. Ar- 
kiv Afd. I, b. 2 wiedergegeben wurde, leider bedenkliche Irrtümer 
in Bezug auf die Anzahl diesbezüglicher Operationen, welche von Prof. 
LENNANDER ausgeführt worden waren, eingeschlichen hatten. — Die 
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faktischen Ziffern sind: 1) während der Jahre 1891—1901 wurden 
271 Patienten im freien Intervall ohne Todesfall operiert, während des 
Jahres 1902 wurden 47 operiert, gleichfalls ohne Todesfall; insge- 
samt wurden im freien Intervall 318 ohne Todesfall operiert; 

2) während der Jahre 1888 —1901 wurden 238 Patienten wäh- 
rend eines akuten Anfalls von Appendicitis operiert, von diesen starben 
50; 1902 wurden 45 operiert, von welchen 7 starben; in summa wur- 
den während des akuten Anfalles 283 operiert, von welchen 57 ge- 
storben sind. John Berg. 


27. F. R. KAISER (S.): Ett fall af cancer coli ascendentis. (Full von 
Cancer coli ascendentis. Kasuistische Mitteilung.) Hygiea 1903, del I, s. 527. 


47-jährige Frau. Seit 5 Jahren träger Stuhl. Erkrankte vor 
5 Tagen mit Erbrechen, Schmerzen, Verstopfung, kein Abgang von 
Flatus. Laparotomie. Das Coecum und das Colon ascendens von 
einem faustgrossen, höckrigen, an der hinteren Bauchwand befestigten 
Tumor eingenommen. //nteroanastomose zwischen Colon transversum 
und Ileum. 2 Monate später Exstirpation des Tumors. — Genesung. 


Einar Key. 


28. G. TH. TILLMAN (S.): Hernia scrotalis dextra intestinalis mobilis 
c. constipatione e paratyphlitide subacuta orta. Tarmresektion 
jämte högersidig kastration. Hälsa. (Darmrescktion nebst rechtsseitiger 
Kastration. Genesung. Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 386. 


61-jähriger Mann. Seit 20 Jahren rechtsseitiger Leistenbruch. 
In letzter Zeit Verstopfung. In der letzten Woche kaum irgendwelcher 
Stuhl. Bei der Aufnahme der Bruch kindskopfgross. Operation. 
Aufdissekierung des Inguinalkanals. Eine Dünndarmschlinge adhärent 
zum Proc. vermiformis. Eiter um den Appendix. Resektion der 
Dünndarmschlinge und des Appendix. Rechtsseitige Kastration. Ge- 
nesung. Einar Key. 


29. C. WETTERGREN (S.): Actinomycosis reg. ileocoecalis. (Kasuist. 
Mitteil.) Eira 1903, s. 199. 


28-jähriger Mann. Seit einem Jahre schwere, aber vorübergehende 
Schmerzen in der Ilcocoecalregion. Symptome von Darmobstruktion, 
die durch interne Behandlung gehoben wurden. Resistenz im rechten 
Hypogastrium. Anfänglich nahm die Resistenz ab, und das allgemeine 
Befinden war befriedigend. Nach einiger Zeit fing doch die Resistenz 
an, wieder zu wachsen und die Schmerzen zuzunehmen. Fast 3 Mo- 
nate nach der akuten Verschlimmerung wurde im Gedanken an einen 
Abscess Inzision gemacht. Muskeln und Fascia transversa ddematés 
infiltriert und degencriert. Kein Eiter. Peritoneum gesund. Tampo- 
nade. Später entstanden Fisteln bis hinauf an den Brustkorb, den 
Nabel, die Lendenregion und in das Becken hinunter. Die Fisteln 
wurden nach chirurg. Grundsätzen behandelt. Innerlich KJ. Aktino- 
mykose wurde mikroskopisch nachgewiesen. Pat. nach 9 Monaten ge- 
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heilt. Im Zusammenhang mit dem Falle bespricht Verf. kurz die Ak- 
tinomykose, deren Ätiologie, Pathologie und Therapie. 
Einar Key. 


30. R. LUNDMARK (S.): Corpus alienum recti. Laparotomic. Hälsa. 
(Laparotomie. Genesung. Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 533. 
49-jähriger Mann. Pat. hatte eine Flasche (200 G.) in das Rec- 

tum eingeführt. Bei seinen eigenen Versuchen, dieselbe herauszuneh- 

men, war sie weiter in das Rectum hinaufgeführt worden. Der Boden 
war mit knapper Not mit dem Zeigefinger zu erreichen. Ein Versuch 
zu Extraktion in Narkose misslang. Laparotomie. Inzision in eine 

Taemia des Darmes. Extraktion. Genesung. Einar Key. 


31. G. CH. W. SCHMIDT (S.): Två nefrektomier. (Zwei Nephrektomien. 

Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del I, s. 642. 

1. Pyonephrose + Nephrolithiasis. Nephrektomic. Genesung. 
43-jährige Frau. 

2. Tuberculosis renis dextri. Nephrektomie. Verbesserung. 
39-jährige Frau. Einar Key. 
32. F. R. KAISER (S.): Ett fall af nefrektomi. (Fall von Nephrektomie. 

Kasuist. Mitteil.) Hygiea 1903, del T, s. 

68-jähriger Patient. Nephrektomie. Heilung p. pr. 

Einar Key. 


33. G. A. ERIKSSON (S.): Fall af sekvester å linea innominata strax 
framför synchondrosis sacroiliaca. Operation. Hälsa. (Fall von 
Sequester an der Linea iunominata gleich vor der Synchondrosis sacroiliaca. 
Operation. Genesung.) Hygiea 1903, del I, s. 698. 
17-jähriger Mann. Vor einem Jahre operiert wegen eines Absces- _ 

ses, der sich in der Nähe der Crista oss. il. dx. geöffnet hat. Gleich 

unterhalb der Crista oss. ilei eine Fistel, die durch das Os ilei in 

das Becken hineinführt. Operation. Ein 5 Cm. langer Sequester 

vor der Synchondrosis sacroiliaca wurde herausbefördert. Genesung. 
Einar Key. 


34. K. V. NYBERG (F.): Ett fall af totalexstirpation af prostata vid 
prostatahypertrofi. (Ein Fall von Totalexstirpation der Prostata bei Pro- 
statahypertrophie.) Finska lükaresüllsk. handi. 1903. Bd. XLV, h. 1, s. 20. 
Verf. führte Totalexstirpation der Prostata auf perinealem Wege 

aus bei einem 72 Jahre alten Manne, der an totaler Harnretention 

litt. Die lateralen Loben wurden exstirpiert. 2'/2 Monate nach der 

Operation war das Resultat gut, indem der urethrale Sphinkter gut 

funktionierte, der Mann urinierte mit 4-stündigen Intervallen, der Re- 

sidualharn war 150 Ccm. Hj. von Bonsdorff. 


35. THORHILD ROVSING (D.): Urinrörets og -Prostatas kirurgiske Syg- 
domme. (Die chirurgischen Krankheiten der Harnröhre und der Prostata.) 
Köbenhavn 1903. Det Senubottseske Forlag. 260 Sider. 53 Afbildninger. 
Dieses Buch bildet den 3ten Teil von der Urinorganernes Ki- 

rurgt des Verf:s, welche hiermit abgeschlossen ist. Ein ausführliches 
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Referat über den Inhalt des Buches, welches durchweg das Gepräge 
der persönlichen Erfahrungen und Anschauungen des Verf:s trägt, ver- 
bietet sich von selbst. Ich werde nur ganz kurz den Gang des Buches 
besprechen. Nachdem Verf. eine Darstellung der anatomischen Verbält- 
nisse gemacht und die verschiedenen Untersuchungsmethoden erörtert 
hat, geht er dazu über, die verschiedenen Krankheiten zu behan- 
deln, zuerst in der Urethra sodann in der Prostata, indem Ätiologie, 
Pathogenese, pathol. Anatomie, Symptomatologie. Prognose, Diagnose 
und Behandlung jeder einzelnen Krankheit dargelegt wird. Zuerst 
werden die angeborenen Missbildungen besprochen, dann die traumati- 
schen Läsionen. Verf. teilt die Kontusionen in 3 Grade, der 1:ste 
Grad umfasst interstitielle Blutungen, der 2:te Grad die begrenzten 
Läsionen von Schleimhaut und darunterliegenden Gewebe, hierunter die 
Via falsa, der 3:te Grad die eigentliche Ruptura urethrae; bei dieser 
stellt Verf. die Forderung einer primären Sutur von primären Rup- 
turen in sämtlichen Fällen auf, wo nicht bereits Infektion vorhanden 
ist, um Striktur zu vermeiden. Wo das zentrale Ende der Urethra 
nicht aufgefunden werden kann, muss dasselbe durch retrograde Ka- 
theterisation durch Sectio alta aufgesucht werden. Im nächsten Ab- 
schnitt werden die Entzündungen in der Urethra behandelt, Verf. hebt 
hier die einfache Urethritis hervor, als eine weit grössere Rolle spie- 
lend als gewöhnlich angenommen wird; auch die tuberkulose Entzün- 
dung wird hervorgehoben und hier gerade wie in den späteren Ab- 
schnitten über die Strikturen und die Krankheiten der Prostata die 
Notwendigkeit, die Aufmerksamkeit auf die mögliche tuberkulöse Natur 
der Affektionen gerichtet zu haben, um beizeiten einschreiten zu kön- 
nen, bevor der Prozess zu sehr um sich gegriffen hat. Sehr ausführ- 
lich werden alsdann die Strikturen besprochen, ich möchte hier die 
- Aufmerksamkeit ganz besonders auf den Abschnitt über Resectio urethrae 
hinlenken, welche Verf. in grösserem Umfange für indiziert hält als 
man gewöhnlich zu tun pflegt, die Technik der Operation wird aus- 
führlich besprochen. Endlich werden Fremdkörper und Geschwülste 
in der Urethra sowie Harnröhrenfisteln besprochen. Mit spezieller 
Sorgfalt behandelt Verf. die Abschnitte über die Krankheiten der 
Prostata, traumatische Läsionen, Entzündungen, Prostatasteine, Prosta- 
tahypertrophie und Geschwilste. Unter den Entzündungen werden 
Prostatitis simplex, gonorrhoica und tuberculosa behandelt. Verf. be- 
tont das häufige Vorkommen dieser Krankheiten und wie notwendig es 
ist, durch eine rationelle Untersuchung zu konstatieren, dass sie vor- 
handen sind, um sie rechtzeitig in Behandlung nehmen zu können. 
Ein grosses Kapitel ist der Prostatahypertrophie gewidmet. Verf. mo- 
tiviert hier des weiteren seine früher aufgestellte Hypothese über die 
Natur der Prostatahypertrophie als kompensatorische Hyperplasie. Bei 
der Behandlung beginnt Verf. stets mit einer methodischen Katheteri- 
sation, in manchen Fällen wird diese kurativ, insofern als die Zu- 
stände auf kürzere oder längere Zeit verschwinden. In den übrigen 
Fällen ist eine Fortsetzung der Katheterisationsbehandlung in allen 
den Fällen indiziert, wo die Muskulatur der Blase schlaff und atro- 
phisch ist; wo andererseits die Muskulatur einigermassen kräftig ist, 
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hält Verf. es dagegen für indiziert, durch einen operativen Eingriff zu 
versuchen, die normalen Verhältnisse zu restituieren. Die verschiedenen 
Operationen werden beschrieben und diskutiert. Die Vasektomie hat 
dem Verf. ausgezeichnete Resultate gewährt, von 40 Fällen sind 27 
geheilt, 9 gebessert, 4 unbeeinflusst. Schaldemose. 


36. NORDENTOFT (D.): Ulcus simplex vesicae. Hospitals Tid. IV Räkke, 

Bd. XI, s. 600. 

Der Fall kam bei einer 30-jährigen verheirateten Frau vor. Die 
Krankheit begann während einer Gravidität vor 2 Jahren damit, dass 
der Harn bluthaltig und das Urinieren schmerzhaft wurde. Die Symp- 
tome nahmen nach der Gravidität zu. Die Schmerzen wurden hef- 
tiger und mehr ausstrahlend, das Urinieren häufiger. Sie verlor an 
Gewicht. Als sie in Behandlung kam, war der Harn alkalisch, eiter- 
und bluthaltig. Bei Exploration war Empfindlichkeit und dem Trigo- 
num entsprechend eine bedeutende Verdickung vorhanden. Cystosko- 
pisch war eine grosse blumenkohlähnliche Intumescenz zu sehen, stark 
inkrustiert, das Trigonum und die Partie um die Uretermündungen 
einnehmend. Durch eine Sectio alta wird die Intumescenz mit schar- 
fem Löffel entfernt, worauf die Partie kautcrisiert wurde. Der Prozess 
war nicht tiefgehend, so dass nach der Entfernung nur ein unbedeu- 
tender Substanzverlust vorkam. Genesung. 2 Jahre nach der Opera- 
tion war an der Stelle eine weissliche querlaufende Narbe zu sehen. 
Mikroskopisch bestanden die entfernten Geschwulststücke grösstenteils 
aus inkrustiertem, nekrotischem Gewebe, nur an einem der Stücke lässt 
sich eine schmale Zone färben, sie bestand aus einem nicht besonders 
zellreichen Granulationsgewebe; weder Tuberkeln noch cancerähnliche 
Zellen waren vorhanden. 

Verf. fasst den Fall als ein Ulcus mit luxurierenden inkrustierten 
Granulationen auf. Schaldemose. 


37. C. ENGELBRETH (D.): Urethralinjektionernes Teknik. En ny Go- 
norrhoespröjte. (Die Technik der Urethrolinjektionen. Eine neue Gonorr- 
höespritze.) Hospitals Tid. IV Räkke, Bd. XI, p. 677. 

Aus einer Reihe von Untersuchungen über die Kapazität der 
Urethra ant. und die Druckverhältnisse des Sphincters folgert Verf. 
Folgendes, was für die Injektionstherapie von Bedeutung ist: 

I. Für Injektionen in die Pars anterior: 

1) der Rauminhalt der Spitze muss mindestens 21,5 Cbcm. betra- 
gen, und die Kapazität von 4—21.5 Cbem. schwanken. 2) Der Druck 
der Injektionen soll 1/10 Atm. nicht überschreiten, da der Druck des 
Sphincter urethrae !/s—!/7 Atm. beträgt. 3) Die Injektionen müssen 
mit Rücksicht auf die elastische Nachwirkung der Urethra langsam 
vorgenommen werden. 4) Die Injektionen müssen am liebsten in Form 
von kurzdauernden und wiederholten Injektionen geschehen, da der 
Sphincter bei längerer Einwirkung ermüdet wird. 5) Aus demselben 
Grunde können prolongierte Injektionen nur bei niedrigem Druck >: 
halb gefüllter Urethra angewendet werden. 
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Il. Für Injektionen in die Pars posterior: 

6) Die Spritze muss einige Cbcm. grösser an Rauminhalt sein als 
die Kapazität der Urethra ant., zweckmässig 25 Chem. 7) Die In- 
jektionen gehen am leichtesten vor sich bei leerer Blase, wenn der 
Patient während der Injektion »das Wasser lässt», denn dann ist der 
Druck am niedrigsten (1/20 Atm.) Sonst muss der Druck grösser sein 
(!/„—!/s Atm.) oder während längerer Zeit einwirken (prolongierte In- 
jektion). 

Als diese Bedingungen erfüllend hat Verf. eine Spritze konstruiert. 
Es ist dies eine Ballonspritze mit einem konisch zugespitzten Glasbe- 
hälter mit einem Rauminhalt von 25 Cbem. Die Spritze ist mit einem 
Seitenventil verseben, welches auf verschiedenen Druck eingestellt wer- 
den kann, und welches verhindert, dass die Injektion unter grösserem 
Druck vorgenomen wird, als dem, worauf das Ventil eingestellt ist. 
Die Spritze kann leicht desinfiziert werden. Schaldemose. 


58. EINAR KEY (S.): Ett fall af pigmenteradt penissarkom. (Fall von 
pigmentiertem Penissarkom.) Hygiea 1903, del I, s. 589. 


74-jähriger Mann. Vor 4 Jahren ein »kleines Geschwür» an der 
Eichel unterhalb der Urethralmündung. Excision. Ein halbes Jahr 
darauf ein neues »Geschwür», welches langsam zunahm. Vor etwa 
2 Jahren wurde in einem anderen Krankenhause ein haselnussgrosser 
gefässreicher Tumor am Praeputium rechts vom Frenulum excidiert. 
Bald hierauf entstand ein Knoten in der Narbe. Vor 11/2 Jahren 
bemerkte Pat. einen Knoten inwendig in der Eichel. Seitdem Blutun- 
gen aus der Urethralmündung. Kein Hindernis fürs Wasserlassen. 
Vor einem halben Jahre ein blauschwarzer Tumor an der dorsalen 
Fläche der Glans. Status. An der Stelle des Frenulums ein blau- 
schwarzer nussgrosser Tumor. An der dorsalen Fläche der Glans 
zwei dunkle rundliche Geschwilste. In der Fossa navicularis die 
Schleimhaut eingebuchtet, dunkelfarbig. Keine vergrössertee Drüsen 
oder Anzeichen von Metastasen. Amputatio penis (Prof. BERG). 
Heilung p. pr. Kein Rezidiv 3 Jahre später. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab, dass ein Sarkom (von teilweis alveolärem Bau) 
vorlag. Recht reichlich Pigment, hauptsächlich in den Bindegewebs- 
räumen und in der Nähe der Blutung inwendig in der Geschwulst lie- 
gend. Das Pigment gibt grösstenteils Eisenreaktion. Pathol. anat. 
Diagnose: hämorrhagisches pigmentiertes Sarkom. Im Zusammen- 
hang mit dem Falle wird in Kürze die Frage von dem Ursprunge der 
Melanome des von der Pigmentbildung und dem Unterschiede zwischen 
wirklichen und hämorrhag. pigmentierten Sarkomen besprochen. Verf. 
berichtet des weiteren über die zuvor beschriebenen Fälle von pigmen- 
tiertem Penissarkom. Dass dieser Fall so günstig abgelaufen ist, be- 
ruht — nach Verf. — darauf, dass die hämorrh. pigmentierten Sar- 
kome eine bessere Prognose gewähren als die Melanome. 

Autoreferut. 
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39. EMIL BOVIN (S.): Om traumatiska meniskrubbningar. (Uber trauma- 
tische Meniskusstörungen im Kniegelenk. Klinisch-anatomische Studie.) Disser- 
tation. Uppsala Lükarefören. förhandl. N. F., bd. VIII, 1903, 171 s. 8:0 med 
11 taflor. 


Nachdem in einem einleitenden Bericht die Auffassungen darge- 
stellt worden sind, die über die traumatischen Meniskusstörungen im 
Kniegelenk in verschiedenen Zeiten und in verschiedenen Ländern ge- 
herrscht haben, behandelt der Verf. im ersten Teil seines Aufsatzes die 
Anatomie und Physiologie der Kniegelenksmenisken ausführlich. Er 
stützt sich hierbei auf eigene Untersuchungen an 15 ungehärteten Knie- 
gelenken und 36 Gelenken, die mit Formalin nach H. VIRCHOW ge- 
hartet und in verschiedenen Stellungen fixiert wurden. PAUZATS 
Darstellung der »ligaments méniscaux antérieurs» wird kritisiert und 
als schematisch und zum Teil unrichtig bezeichnet, gleichzeitig aber 
P’s Verdienst betont, darauf hingewiesen zu haben, wie die Menisken 
nicht bloss bei Rotationen sondern auch bei Flexion und Extension 
auf die Schienbeinkondylen verschoben werden, und dass ferner diese 
Lageveränderungen sowohl durch Verschiebung der Schenkelkondylen als 
auch durch Zug wegen des festen Zusammenhanges der Menisken mit 
der Kniegelenkkapsel geschehen. Da auf diese nach vorne zu der M. 
quadriceps femoris und nach hinten zu der M. semimembranosus und 
M. popliteus wirken, so stehen die Menisken vermutlich indirekt un- 
ter der Einwirkung der genannten Muskeln. Die Präparate des Verf.'s 
machen diese Annahme wahrscheinlich. Von den verschiedenen An- 
sichten über die Bedeutung der Menisken für die Funktionen des 
Kniegelenks wird die H. VIRCHOWS als die richtigste bezeichnet, mit 
der auch die Darstellung des Verf.’s in der Hauptsache übereinstimmt. 
Die Menisken sind nicht starre und unveränderliche Bildungen, sondern 
erfahren sowohl Form- als Lageveränderungen durch Verschiebung, 
Zug und Druck. Bei verschiedenen Einstellungen des Gelenks haben 
verschiedene Teile der Menisken ihre besonderen Aufgaben, an der 
Pfannenbildung teilzunehmen, Polster zwischen den Gelenkenden zu 
bilden oder als Ligamente zu dienen. Die vorderen Teile der Me- 
nisken haben nach dem Verf. wahrscheinlich keine grössere Bedeutung 
für die Hemmung der Extension. Die bogenförmigen Impressionen 
auf den vorderen Teilen der Schenkelkondylen, die »Hemmungsfacetten», 
von H. VIRCHOW »Meniscalfurchen» genannt, entstehen nach den Prä- 
paraten des Verf.’s nur in den äusseren (nach der Peripherie des Ge- 
lenks zu gelegenen) Teilen dadurch, dass sich die Menisken zwischen 
die vorderen Teile der Schenkel- und Schienbeinkondylen in Streck- 
stellung einkeilen, während die inneren Teile durch direkten Druck 
der betr. Kondylen gegen einander entstehen. Es wird auf die durch 
Operationen gewonnene Erfahrungen hingewiesen, dass man ohne nach- 
weisbare Störung der (relenkfunktionen einen der beiden Menisken 
exstirpieren kann. 

Von sonstigen Einzelheiten in der inneren Konfiguration des Ge- 
lenkes an gehärteten Präparaten werden die bei Flexionsstellung tief 
sich einschiebenden Lappen der Massa adiposa (nicht zu verwechseln 
mit den Plicae alares) als klinisches Interesse besitzend erwähnt. Die 
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Darstellung wird durch 12 Autotypien veranschaulicht, wovon 10 nach 
Photographien von formalingehärteten Gelenken und 2 nach Röntgen- 
photographien von lebenden Kniegelenken, alle in natürlicher Grösse. 
Die letztgenannten zeigen, dass die in Formalinpräparaten vorhandenen 
Verhältnisse zwischen den Knochenteilen mit denen im Leben über- 
einstimmen. So z. B. scheinen die Femurkondylen bei Flexion eine 
beträchtliche Verschiebung nach hinten aufde n Tibiakondylen zu zu er- 
fahren; die Patella liegt bei Streckstellung zum grössten Teil oberhalb 
der Facies patellaris des Schenkelbeins. 

Die klinische Darstellung stützt sich auf c:a 200 in der Literatur 
vorkommende operierte Fälle von intraartikulären Meniskusstörungen 
und ferner auf 10 ausführliche beschriebene Operationsfalle aus Kran- 
kenhäusern in Stockholm und Uppsala. In verschiedenen Kapiteln 
werden pathol. Anatomie, Ätiologie und Mechanik, Symptome, Diag- 
nose, Behandlung und Prognose der Meniskenverletzungen behandelt. 
Bei Operationen hat man den medialen Meniskus 6- bis 7-mal öfter 
lädiert gefunden, als den lateralen. Die dabei beobachtete Lokalisa- 
tion und Richtung der Meniskusabreissungen wird in folgender Tabelle 
dargestellt: 


Medialer Lateraler 
Meniskns: Meniskus: 


1) Vordere Insertion. . ...... . . .39 Fälle 8 Fälle 
2) Hintere > u eee | 4 » 
3) Kapselinsertion ganz (isoliert) . Eee): | 2 » 
4) » nach vorne > Er E. E 0 

5) » nach hinten » re Tu l > 
6) In der Substanz der Länge nach en er > l >» 
7) >» > » quer... .10 » 0 > 
(Abnorm beweglicher Meniskus ohne Rupturen) 22 >» 4 > 


Bemerkenswert ist die in dieser Zusammenstellung gefundene 
grosse Frequenz isolierter Kapselinsertionsrupturen am medialen 
Meniskus, wie besonders A. E. BARKER sie beschrieben hat. Als 
event. Anfangsstadium zu diesen Schäden wird auf BENNET's Fälle 
kleiner Zerreissungen mit Blutungen in dem stumpfen Meniskusrande 
ohne Ablösung oder Dislozierung des Meniskus hingewiesen. Meniskus- 
verletzungen sind eine Form innerer. Distorsionen in anfangs im allge- 
meinen gesunden Kniegelenken, und das indirekte Trauma hat grosse 
ätiologische Bedeutung, indem es extreme Rotationen und Ab- oder 
Abduktionen in dem mehr oder weniger flektierten Knie hervorruft. 
Sie entstehen jedoch auch durch forcierte aktive Bewegungen, spez. 
Extensionen. Bei Versuchen, ihre Entstehung zu erklären, muss auf 
die Verschiebungen der Menisken auf den Tibiakondylen auch bei rei- 
nen Flexionen und Fxtensionen und auf die partielle Abhängigkeit 
dieser Lageveränderungen von der Muskelwirkung Rücksicht genommen 
werden. Dass der mediale Meniskus so bedeutend öfter beschädigt 
wird, schreibt der Verf. mehr mechanischen Verhältnissen (ähnlich de- 
nen, die bewirken, dass z. B. das mediale Seitenligament bedeutend 
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öfter lädiert wird als das laterale) als anatomischen Abnormitäten 
zu, die an beiden Menisken vorkommen. Ausser den Symptomen: 
Anfällen von Schmerz mit Feststellen des Gelenks in leichter Beuge- 
stellung und Empfindlichkeit gegen Druck in der Gelenkspalte wird 
der Palpationsbefund in der letzteren diskutiert: normal palbabler oder 
abnorm hervortretender Meniskus, Ausfüllung wegen begrenzter Kap- 
selanschwellung, abnorme Leere. COTTERILL’s Symptome: Schmerz 
an der Stelle der Druckempfindlichkeit bei einem Versuch passiver Hyper- 
extension hält Verf. für wertvoll. Nicht selten muss man sich mit 
einer Wahrscheinlichkeitsdiagnose begnügen. Die frische Meniskus- 
verletzung wird oft für eine nicht lokalisierbare, innere Distorsion oder 
Kontusion mit Hämarthrose oder akut traumatischer Synovitis gehal- 
ten. Die enveterterte Meniskusverletzung kann verwechselt werden mit 
freien oder pedunkulierten Gelenkkörpern, partieller Abreissung eines 
der Lig. cruciata, Hypertrophie einer Synovialfalte, traumatischer Hy- 
pertrophie von Lappen der Massa adiposa und Synovialistumoren, z. B. 
Lipom in der Nähe der Menisken, polypösen Tumoren auf diesen, 
begrenzter oder diffuser traumatischer Synovitis, Gelenkneurose, genou 
a ressort, einfacher Quadricepsatrophie (HOFFA). Ist der geringste 
Anlass vorhanden, eine frische Meniskusverletzung zu vermuten, so 
soll man, nachdem man durch vorsichtige Manipulationen versucht 
hat, die Extensionsfähigkeit des Gliedes wiederherzustellen (d. h. den 
event. dislozierten Meniskus reponiert hat), das Gelenk durch Gips 
oder Schienen immobilisieren und 3—4 Wochen Bettliegen verordnen. 
Auf die Weise lässt sich wahrscheinlich die Entstehung manch eincs 
inveterierten Meniskusschadens verhindern. Bei der znveterierten 
Meniskusläsion hat man hauptsächlich zwischen Bandagebehandlung 
und Operation zu wählen. Bei letztgenannter erhält man im allge- 
meinen ein normal funktionierendes Gelenk, wie die Zahlen des Verf.’s 
beweisen. Die Indikationen für Exstirpation, die am öftesten zur An- 
wendung gekommen ist, oder Nähen der beschädigten Menisken wer- 
den angegeben und zum Schluss eine Darstellung von Operationstechnik 
und Nachbehandlung geliefert. 

Bei der Frage der Prognose betont der Verf., wie ein inveterier- 
ter Meniskusschaden im Kniegelenk höchst bedeutende Funktionsstö- 
rungen verursachen und den Anlass zu einer chronischen traumatischen 
Synovitis mit ihren Folgen und möglicherweise Arthritis deformans 
geben kann. 

In Tabellenform ist eine Kasuistik aus der Literatur für 148 voll- 
ständiger beschriebene operierte Fälle beigefügt. Autoreferat. 


40. H. C. SLOMANN (D.): Behandlingen af den medfödte Höfteluxation. 

(Behandlung der angeborenen Huftgelenkluxation). Nordisk Tidsskrift for The- 

rapie 1903, s. 205. 

Nach einer Schilderung von LORENZ’ Behandlung mit unblutiger 
Reposition und funktioneller Belastung des luxierten Gelenks werden 
5 Krankengeschichten über Fälle mitgeteilt, wo die Reposition gelungen 
‚ist, bei einem mit funktionell idealem Resultat, bei 2 war das Resul- 
tat befriedigend, bei 2 liess es sich noch nicht beurteilen. Die Be- 
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deutung davon, dass die Behandlung so früh wie möglich instituiert 
wird, wird hervorgehoben. Schaldemose. 


lI. Ophthalmologie. 1. JuxDELL: Antistreptokokkenserum bei 
Streptokokken-Conjunetivitis. — 2. F. C. HEERFORDT: l ber das Emphysem 
in der Orbita. — 3 Ep. JENSEN: Uber Xerophta mus bei Säuglingen. 
— 4. 13:te, l:te und 15:te Sitz. der (dän.) ophthalmoloz. Gesellschaft. -— 
D. Bericht uber die zweite nordische Ophthalmologenversammlung. 


1. I. JUNDELL (S.): Verkan af antistreptokockserum vid ett fall af 
pseudomembranös streptokock-konjunktivit. (Wirkung von Antistrepto- 
kokkenserum bei einem Falle von paendomembranöser Streptokokken-Conjuneti- 
vitis.) Hygiea 1903, del I, sid. 455—478. 

Bei einem einjährigen Knaben, der in der letzten Zeit wegen 
Ekzem behandelt wurde, von welchem noch Spuren zu sehen sind, ent- 
steht ein kleiner gelber croupöser Fleck an der Haut in unmittelbarer 
Nähe des rechten äusseren Augenwinkels. Zwei Tage später Zeichen 
einer schweren Conjunctivitis. Am 5. Krankheitstage ergab die Un- 
tersuchung intensive rechtsseitige Bindehautentzündung mit kleinen 
weissen Infiltrationen an der unteren Conj. palpebr. Am 6. Tage in- 
tensive Röte und Schwellung der fest geschlossenen Lider, die rechte 
Gesichtshälfte und die rechte Präaurikulardrüse geschwollen. Intensive 
Schwellung und harte Infiltration der Conj. tarsi, die fleckenweise rot, 
fleckenweise grau, diphteritisch infiltriert erscheint. An der gewaltig 
geschwollenen Conj. bulbi dünne croupöse Beläge. Untere Hälfte der 
Cornea getriibt. Am folgenden Tage alle lokalen Symptome noch in- 
tensiver, die ganze Cornea jetzt blauweiss. Der croupöse Fleck an 
der Haut in der Nähe des äusseren Augenwinkels unverändert. An 
diesem Tage wurde der rechte äussere Augenwinkel gespalten, und da 
die bakteriologische Untersuchung der Conjunctiva das Vorhandensein 
einer Unmenge von Streptokokken in Reinkultur ergeben hatte, wurden 
gleichzeitig (am 7. Krankheitstage) 5 Ccm. Marmoreks Antistrepto- 
kokkenserum und am folgenden Tage weitere 5 Ccm. subkutan einge- 
spritzt. Die lokalen Symptome sowie das vorhandene Fieber liessen 
aber nur allmählich nach, und eine genaue Prüfung des Krankheits- 
verlaufes zeigt, dass das Serum in diesem Falle weder kurativ noch 
präventiv gewirkt hat. Es ist sogar nicht völlig ausgeschlossen, dass 
es im Gegenteil schädlich gewirkt hat. Bei der Beurteiluug der Wir- 
kung des Serums sind besonders folgende Erscheinungen zu berück- 
sichtigen: der kleine croupöse Herd an der Haut in der Nähe des Au- 
genwinkels verblieb noch eine Woche nach der Seruminjektion ganz 
unverändert; die Schnittflächen am Augenwinkel waren am Tage nach 
der Inzision, die gleichzeitig mit dieser Einspritzung ausgeführt wurde, 
croupös belegt und verblieben so eine Woche hindurch; am 4.—10. 
Tage nach der Seruminjektion entstanden an anderer Stelle, auf der 
Schleimhaut der Lippen, neue ausgedehnte diphteritische Herde, die 
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durch Streptokokken verursacht waren, welche von dem Bindehaut- 
kokken nicht zu unterscheiden waren. Im Anschluss an diese Kran- 
kengeschichte gibt Verf. eine gedrängte Übersicht über EHRLICH’s 
Seitenkettentheorie und legt dar, wie sich aus dieser die Wirkungslo- 
sigkeit des Immunserums erklären lässt und wie durch die s.g. Kom- 
plementablenkung auch eine schädliche Wirkung der spezifischen bak- 
terischen Sera verursacht werden kann. Autoreferat. 


2. C. F. HEERFORDT (D.): Om Emfysemet i Orbita. (Über das Emphysem 
in der Orbita.) Hospitals Tid. 4 Rükke, Bd. XI, p. 989 und 1013. 

Verf. gibt eine ausführliche Beschreibung von 2 Fällen von Em- 
physem, einem rein orbitalen, einem zweiten orbito-palpebralen. Auf 
der Basis dieser Fälle im Verein mit den in der Literatur veröffent- 
lichten sowie durch anatomische Erwägungen und Experimente an Lei- 
chen von 15 Individuen verschiedenen Alters gelangt er zu dem Re- 
sultat, dass das rein palpebrale Empyhsem äusserst selten ist, und dass 
die als solches aufgefassten Fälle meistens orbito-palpebral sein wer- 
den. Es gibt nach diesem eigentlich nur zwei Hauptgruppen: 1) das 
rein orbitale Emphysem, wo die Luft durch eine Kommunikationsöff- 
nung mit den Nebenhöhlen der Nase hinter der Membrana orbitopal- 
pebral. eintritt, und wo sie hier verbleibt, und 2) das orbito-palpe- 
brale Emphysem, wo der Entstehungsmechanismus der gleiche ist, wo 
aber die Membr. orbito-palp. birst, so dass die Luft sich unter der 
Haut im Augenlide, event. im Gesicht ausbreiten kann. 

Symptome bei dem orbitalen Emphysem sind Protrusion des Bul- 
bus, Ausspeilung der Augenlider und Schliessung der Augenlidspalte. 
Die Geschwulst des Augenlides hört am oberen Ende des Tarsus auf; 
indem die Luft wie ein Keil vor dem Tarsus herabdringt, presst sie die 
Augenlider zusammen und hindert dadurch den Bulbus, aus der Augen- 
lidspalte herauszutreten. Im Gegensatz hierzu wird bei dem orbito- 
palpebralen Emphysem die Geschwulst des Augenlides bis an den 
freien Rand heranreichen, indem die Membr. orb.-palp. sein Vordringen 
nicht hindert; hier wird der Exophtbalmus geringer sein, indem die 
Luft Abfluss unter der Haut findet; dies ist der Grund, weshalb das 
Vorhandensein des Orbitalemphysems verkannt wird. Während bei 
der letzten Form das Vorhandensein der Luft leicht durch die Palpa- 
tion nachgewiesen wird, ist dies schwieriger bei der orbitalen Form, 
indem die Palpat. hier kein knisterndes, sondern ein gröberes gurren- 
des Geräusch abgibt; bei sehr starker Spannung bemerkt man einen 
federnden, luftkissenartigen Widerstand bei Druck. 

Bei den Leichenversuchen wurde ein Potain’s Troikart benutzt, 
dasselbe wurde in den N. opt. und seine Scheide eingeführt. Bei 10 Mm. 
(Juecksilberdruck breitete sich die Luft in der Orbita aus und bildete 
das Bild von Orbitalemphysem, dessen Grad bei steigendem Druck zu- 
nabm, bis schliesslich die Membr. orbito-palp. durchbrochen wurde. 
Dies traf bei verschiedener Druckhöhe ein, am frühesten bei alten In- 
dividuen, im Durchschnitt bei 40—50 Mm. Das Bild entsprach dann 
dem orbito-palpebralen Emphysem. Durch hiernach fortgesetzte Ein- 
pumpung wurde Emphysem im Gesicht hervorgerufen. 
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3. EDM. JENSEN (D.): Om Xerophthalmi hos Smaabörn. (Uber Xeroph- 
thalmie bei Süuglingen.) Hospitals Tid. 4 Rükke, Bd. XI. p. 749. 

Verf. gibt, gestützt auf 9 behandelte Fälle, eine Schilderung von 
diesem nicht genügend beachteten Leiden. Er macht geltend, dass 
das wichtigste und meistens einzige ursächliche Moment der Hunger 
ist; die Krankheit trifft Kinder, welche künstlich ohne Milch durch un- 
zweckmässige Surrogate, und selbst diese in unzureichender Menge. 
ernährt werden. Unmittelbar vor dem Leiden scheint stets eine 
rapide Gewichtsabnahme stattgefunden zu haben. Die Krankheit be- 
einnt in der Conjunctiva als Xerosis und greift dann als Nekrose 
auf die Cornea über. Die Krankheit ist in der Regel in jedem Sta- 
dium heilbar ausser im Endstadium, wo beide Corneae ganz nekroti- 
siert sind; hier pflegt Mors einzutreten. Die Behandlung läuft darauf 
hinaus, dem Kinde Milch in so grosser Menge und Stärke zu geben, 
wie es das Alter gestattet. Da das Resultat von dem Stadium ab- 
hängig ist, in welchem die Behandlung eingeleitet wird, ist es von 
grösster Wichtigkeit, dass das Leiden so frühzeitig wie möglich er- 
kannt wird; geschieht dies, bevor die Corneae angegriffen sind, so ist 
die Prognose ganz gut. 


4. 18:te Sitzung der (dänischen) ophthalmologischen Gesellschaft. 
Hospitals. Tid. 4 Rükke, Bd. XI, p. 414. 

1) J. BJERRUM: Einige Worte über die Verfahrungsweise bei 
Extraktion einer senilen Katarakt. 

B. hat in den späteren Jahren häufig Iridektomie bei der Kata- 
raktextraktion unterlassen. Unter 105 so behandelten Fällen traf 
8 mal Irisprolaps ein; in 7 von diesen Fällen wurde das definitive 
Resultat gut, in 1 Falle kam Phlegm. bulbi vor, was doch vermutlich 
nicht auf dem Irisprolaps beruhte. B. ist doch kein Gegner der 
Iridektomie, sondern er empfiehlt, die Operation stets vorzuneh- 
men, als ob man sie ohne Iridektomie machen wollte und diese 
nach Entleerung der Linse vorzunehmen, solches nötig scheint; dies 
ist besonders der Fall, wenn der Schnitt sehr gross und periphe- 
risch ist, wenn die Iris beim Durchgang der Linse sehr kontundiert 
ist, oder wenn sie Neigung zeigt, vorzufallen; und ferner wenn viel 
Corticalis übrig ist, und wenn Pat. unruhig ist. Eine solche abschlies- 
scnde Iridektomie hat B. in ca. 60 Fällen gemacht. 

Der Vorteil hierbei ist, dass der schmerzhafteste Teil der Opera- 
tion bis nach der Entleerung der Linse aufgeschoben wird, wodurch 
die Sicherheit gegen Glaskörpervorfall erhöht wird. Den Nachteilen. 
dass der Schnitt etwas grösser gemacht werden muss, und dass die 
Pupille den Durchgang der Linse erschweren kann, misst B. nur ge- 
ringere Bedeutung bei. — Nachstar und Glaukom sind kaum häufiger 
bei der Unterlassung von Iridektomie. 

1) Prof. GRUT zieht Iridektomie in der Regel vor; er halt es für 
eine ernste Ungelegenheit, dass man dazu kommen kann, eine operative 
‘ntfernung von Irisprolaps kurz nach der Operation vorzuneh- 
men. Das Kolobom gewährt grössere Chancen für eine freie Öffnung 
im Nachstar und macht die Entleerung der Corticalis leichter. 
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3) Dr. GAD macht stets Iridektomie, bisweilen Ausspülung der 
vorderen Kammer. 

4) Dr. EDM. JENSEN bevorzugt Iridektomie aus demselben Grunde 
wie Prof. GRUT. Er will sie nicht zuletzt machen, weil sie ihm 
schwieriger zu machen scheint, wenn die feste Unterlage, welche die 
Linse bietet, fehlt; ferner gibt man dabei den Vorteil auf, welchen 
die Iridektomie darbietet, eine Kontusion des Irisgewebes beim Durch- 
gang der Linse zu verhindern. J. will am liebsten den schmerzhaften 
Teil der Operation zuerst überstanden wissen; kleine unwillkürliche 
Bewegungen seitens der Patienten sind gefährlicher nach Entleerung 
der Linse. Die Blutung kommt häufiger von der Conjunctiva als von 
der Iris und zumal während des Hornhautschnittes, wenn dieser etwas 
peripherisch ist. 

5) Prof. BJERRUM hält die Ungelegenheiten bei Irisprolaps für etwas 
übertrieben; die Gefahr für Infektion bei einfacher Extraktion ist eher 
geringer als bei der kombinierten. Iridektomie als letztes Tempo ist 
ihm stets ebenso leicht gewesen wie in einem früheren Stadium. Bei 
der früheren Iridektomie steigert sich die Gefahr für einen Glaskör- 
pervorfall vor Entleerung der Linse; dies ist niemals eingetroffen bei 
der einfachen Extraktion. | 

6) Dr. NORMAN-HANSEN macht bei ruhigen Patienten keine Iri- 
dektomie. 


14:te und lö:te Sitzung der ophthalmologischen Gesellschaft. Hospitals 
Tid., 4 Räkke, Bd. XI, p. 485. 

6) Dr. MEISLING: Ein Fall von Conjunctivitis aestivalis. Bei 
einem 14-jährigen Knaben mit der tarsalen Form von C. aestiv. hat 
M. eine mikroskopische Untersuchung von excidierten Gewebestücken 
vorgenommen. Sämtliche Präparate zeigen eine hervortretende epithe- 
liale Neubildung, das Epithel ist so ziemlich überall in ein Pflaster- 
epithel verwandelt, es entsendet lange drüsenähnliche Röhrchen in die 
Tiefe. Das Bindegewebe ist gleichfalls stark hypertrophiert und enthält 
zahlreiche neugebildete Gefiisse. M. hält das Leiden für eine primäre 
Epithelialaffektion mit konsekutiver Bindegewebshypertrophie. 

2) ERIK BRUN: Ein Fall von grosser zentraler persistierender 
Keratocele mit relativ gutem Sehvermögen. 

Bei einem 39-jährigen Mann, der im Alter von 5 Jahren eine 
Läsion beider Corneae durch Kalk erhielt, veränderte sich das Seh- 
vermögen in der Weise, dass das recht erträgliche Sehvermögen auf 
Abstand sich verschlechterte, während er in den Stand gesetzt wurde 
kleine Schrift deutlich zu lesen, wenn sie vor das Auge gehalten 
wurde. Dies beruhte, wie sich herausstellte, darauf, dass eine zen- 
trale Partie der stark unklaren Cornea auf dem linken Auge abge- 
stossen worden war bis auf die M. Descemeti, welche am Boden des 
Substanzverlustes als kleines Kugelsegment mit stark gekrümmter, 
aber regelmässiger Oberfläche prominierte, hierdurch war der Augen- 
hintergrund zu sehen. Mit diesem Auge las er Snellen N:r 3 auf ca. 
lig Cm. Abstand. 
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3) Dr. HEERFORDT: Über gekochtes formolistertes Catqut. 

4) Dr. HEERFORDT: Uber Lufteintritt in die Orbita. 

5) Prof. BJERRUM: Wie entsteht der Schmerz bei Lichtscheu? 
B. wendet sich gegen die von NAGEL dargelegte Anschauung, wonach 
der Blendungsschmerz der Pupillenkontraktion zuzuschreiben sein 
sollte. Durch aus klinischen Beobachtungen entnommene Beispiele zeigt 
er, dass man nicht annehmen kann, dass dieses Moment irgend welche 
Rolle spielt. Er vermutet, dass der Schmerz durch einen Reflex von 
den lichtpereipierenden Teilen des Gehirns nach den sensitiven Bahnen 
des Auges entsteht, welche auf Grund des krankhaften Prozesses in 
einem hyperästhesischen Zustand sind; der physiologische Blendungs- 
schmerz entsteht auf ähnliche Art. Diese Auffassung stimmt damit 
überein, dass Kokain auf schmerzhafte Lichtscheu bei oberflächlichen 
Cornealeiden besser wirkt als Atropin. 


5. Die zweite nordische Ophthalmologenversammlung. Hospitals Tid. 
4 Rakke, Bd. XI, p. 720, 774 und 3807. 

1) J. HOLMSTRÖM (S): Über die Einteilung des Glaukoms. 
H. unterscheidet 1) Gl. intermittens, welches in Gl. chron. inflammat. 
oder Gl. simplex übergehen kann, 2) Glanc. acut. inflammat., 3) Gl. 
haemorrhagicum, 4) Glauc. simplex. Das erste beruht auf einer vaso- 
motorischen Irritation, einer Hypersckretion; das zweite auf einer se- 
rösen Choroiditis; das Gl. haem. beruht auf einer Cirkulationsstörung. 
die Ursache des Gl. simpl. ist unbekannt. 

2) J. WIDMARK (S.): Uber die patholoaische Wirkung starker 
Lichtquellen auf das Auge. Vie Veränderungen, welche unter dem 
Fintluss starker Lichtquellen in den vorderen Medien des Auges ent- 
stehen (Schneeblindheit und elektrische Augenentzündung), beruhen 
auf den ultravioletten Strahlen. Die leuchtenden Strahlen sind hier 
nur von untergeordneter Bedeutung. Blendungsretinitis unter dem 
Einfluss starker Lichtquellen beruht auf den leuchtenden Strahlen, 
mutmasslich einer chemischen Wirkung derselben. Die ultravioletten 
Strahlen sind dagegen von keiner Bedeutung, indem sie zum grössten 
Teil durch die vorderen Medien, speziell die Linse, absorbiert. werden. 
Die dunklen Wärmestrahlen haben keine Bedentung, weder für Schnec- 
blindheit noch für Retinitis, indem sie von der Tränenflüssigkeit und 
den Medien stark absorbiert werden. | 

3) E. LINDGREN: Untersuchungen über Blepharochalasis und 
ein paar Augenleiden. L. hat 18 Fälle gesammelt, davon 14 
weibliche, 4 männliche, 5 Fälle sind histologisch untersucht worden. 
Das Leiden beruht auf einer Atrophie des Corium und des subkutanen 
Gewebes. In den am weitesten vorgeschrittenen Fällen verschwinden 
so ziemlich alle elastischen Fasern. Die tieferen Zellschichten der 
Epidermis werden atrophisch gefunden, das Epithel dagegen normal. 
Häufig findet man grössere (refässquerschnitte als normal in Cutis und 
Subeutis, und neugebildete Lymphriume. 

4) CHR. BENTZEN Über Augenleiden bei Patienten mit Lupus 
rulgaris. Unter 1000 Lupuspatienten in Finsens Lichtinstitut sind 
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368 wegen Augenleiden behandelt worden, darunter Blennorrh. sacci 
lacrym. 135 mal, Keratitis 141 mal, Ektropicon 31 mal, Lupus con- 
junctivae 9 mal. Die Behandlung wurde nach den allgem. Regeln 
geleitet. 

3) S. HOLTH (N.): Beiträge zur Röntgen- Diagnostik und Ex- 
traktion der okulären Fremdkörper. Als Lokalisationszeichen werden 
2 kleine Bleiknöpfe benutzt, welche in der Conjunctiva dicht am Lim- 
bus am oberen und unteren Ende des Vertikalmeridians befestigt wer- 
den. Es werden 2 Aufnahmen gemacht, eine bitemporale und eine 
occipito-frontale. H. hat auf diese Weise mit grosser Genauigkeit die 
Lage von Fremdkörpern im Bulbus bestimmt und sie durch Inzision 
an der berechneten Stelle extrahiert. 

6) S. HorLtu (N.): Ein billiger Trockenluftsterilisator. Der 
Apparat besteht aus einem amerikanischen Bratofen und einem Petro- 
leumkochapparat. Durch Anbringung einer geringfügigen Modifikation 
ist es gelungen, ihn für die Sterilisation von Augeninstrumenten geeignet 
zu machen. 

7) A. BEM (S.): Formalinbehandlung bei Augentuberkulose. 
B. hat in 5 Fällen von tuberkulöser Conjunctivitis und in 1 Falle 
von Uveitis mit Kreatitis parenchymatosa Formalin angewendet, teils in 
Form von Injektionen (1:1000), teils in Spray (1 Teil Äther zu 3 
Teilen 15 % Formalinlösung). Die Resultate waren vorzüglich. 

8) E. Brun (D.): Über Durchleuchtung des Auges vom Munde 
aus. Die Methode ist von besonderer Bedeutung bei der Differential- 
diagnose zwischen Tumor und Netzhautablösung; ersterer ist schatten- 
gebend, letztere wird die Pupille nicht daran hindern zu leuchten, es 
sei denn, dass die subretinale Flüssigkeit blutbemengt ist. 

9) EDM. JENSEN (D.): Bemerkungen über die Atiologie des 
Schielens. Das wichtigste Moment innerhalb der Ätiologie des Schie- 
lens ist die Heredität, diese lässt sich in ca. 70 % sämtlicher Fälle 
nachweisen. Was sich vererbt, ist nicht die fehlerhafte Stellung, 
sondern der Mangel an der Fähigkeit, das binokuläre Zusammensehen 
und damit die richtige Stellung zu erlernen. Wenn die Fusionsnei- 
gung fehlt, so beruht es auf zufälligen äusseren Verhältnissen, wie 
die gegenseitige Stellung der Augen wird; sie kann normal werden 
oder divergent, wird aber meistens konvergent, indem alle Eindrücke 
von der Aussenwelt zu Konvergenz disponieren, welche dann, wie alle 
ungewohnten Bewegungen, übertrieben wird, wenn das regulierende 
Moment fehlt. 

Die Schielamblyopie ist nicht eine Folge des Schielens ebenso 
wenig wie eine Ursache desselben; sie ist eine dem Schielen beigeord- 
nete Erscheinung und beruht darauf, dass das nicht benutzte Auge 
auf der Entwicklungsstufe stehen bleibt, auf der es sich bei der Ge- 
burt befindet. Ein geringerer Grad von Amblyopie mit Beibehaltung 
der Fähigkeit zu zentraler Fixation entsteht, wenn das Schielen der 
Zeit nach alternierend ist, oder wenn ein in den ersten Jahren alter- 
nierendes Schielen später monolateral wird. 

Der heräditäre Mangel kann absolut oder relativ sein; in letzterem 
Falle ist das Schielen nieht unumgänglich, wird aber durch gelegent- 
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liche Ursachen gefördert wie temporäre Schwächung der Akkommo- 
dation, erworbene Unregelmässigkeiten in der Brechung, Hyperme- 
tropie etc. 

10) LYDER BORTHEN (N.): Die ofene Wundbehandlung. 
Emptiehlt die von HJORT eingeführte Behandlung, das Auge ohne Ver- 
band zu lassen nach Staroperationen. B. ist einen Schritt weiter ge- 
gangen und behandelt seine Staroperierten ambulant, selbst in Fallen 
wo bei der Operation ein Vorfall von Corp. vitr. stattgefunden hat. 

11) J. HOLMSTRÖM (S.): Über Abschabung von Hornhautflecken. 
H. hat bei oberflächlichen Hornhautflecken Abrasio corneae mit schar- 
fem Löffel angewendet, bis die Fläche glatt, eben und klar wurde. 
Die Irritation verliert sich im Laufe weniger Tage; die Sehschärfe ist 
anfänglich schlecht auf Grund der unregelmässigen Oberfläche der 
Cornea, kann aber schliesslich in hohem Grade gebessert werden z. B. 
von !'60 bis !:4—?/s. 

12) J. BJERRUM (D.): Bemerkungen über binokulares Sehen. 
Durch anatomische Untersuchungen bat B. nachgewiesen, dass die 
Bulbi der Eule unbeweglich sind und dass die anatomischen Augen- 
achsen stark divergieren: ein Lichtpunkt, der sich in der Mitte der 
einen Retina abbildet, wird den temporalen Teil der Retina des an- 
deren Auges treffen. Im mittleren Teil der gesammelten Sehfelder 
beider Augen, in einem Umfang von 30—40’, werden beide 
Augen gleichzeitig den Eindruck eines Gegenstandes aufnehmen, wenn- 
gleich nicht an korrespondierenden Stellen. In diesem binokularen Seh- 
felde nimmt B. an, dass das Tier ein binokulares Gesicht hat, das 
doch wohl anderer Art sein muss als das binokulare Gesicht beim 
Menschen; man muss annehmen, dass das Tier die Entfernung beur- 
teilen, aber nicht doppelt sehen kann. Unbewegliche oder wenig be- 
wegliche Augen sind sicher bei vielen Vögeln zu finden; es scheint, 
dass ein sehr beweglicher Kopf die Augenbewegung weniger nötig 
macht. 

13) V. GRÖNHOLM (F.): Eine einfache Methode für die Bestim- 
mung der Tiefe der vorderen Augenkammer. 

14) EDM. HANSEN GRUT (D.): Über Jridektomie. G. erwähnt 
sämtliche Leiden, bei welchen Iridektomie zur Anwendung kommt und 
nimmt das Wort für eine bedeutende Beschränkung der Indikationen. 
Die optische Iridektomie gereicht nur in wenigen Fällen zum Nutzen, 
weit öfter zum Schaden, das gleiche gilt von Iridektomie bei Schichtstar. 
Bei rezidivierenden Iritiden (abgesehen von totalen Synechien) und 
Staphylom ist der Nutzen zweifelhaft; das gleiche gilt von der vorbe- 
reitenden I. bei Kataraktoperation. Bei Glaukoma simplex sind G’s Re- 
sultate nieht ermutigend gewesen. 
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lf. Otiatrik, Rhinolgie und Laryngologie: 1. C. LUNDGREN: 
Intubation. — 2. E. SCHMIEGELOW: Ursachen der Taubstummbeit. — 3. 
JORGEN MOLLER: Seitenvegetationen im Nasenrachen etc. — 4. E. SCHMIE- 
GELOW: Die akute Mittelohrsuppuration ete. — 5. N. GODSKESEN: Be- 
merkungen über die akute Mittelohrsuppuration (gegen SCHMIEGELOW). — 
6. Hans B. CHRISTIANSEN: Schleimhautlupus in den Luftwegen, behan- 
delt in Finsens Lichtinstitut. — 7. SopHus BENTZEN: Kongenitale Atresie 
der Choanae. — 8. Jou. FR. FISCHER: Adenoide Vegetationen etc. — 
9. ALBERT SUNDHOLM: Fall von angeborenem Diaphragma laryngis. 


1. CARL LUNDGREN (S.): Några ord om intubation. (Einige Worte über 

Intubation.) Eira 1903, s. 155 och 293. 

Verf. beabsichtigt durch seinen Aufsatz eine gréssere Kenntnis von 
der Intubation unter den praktizierenden Ärzten zu verbreiten. Er 
empfiehlt die Intubation warm als eine leicht ausführbare Operation, 
und rät in jedem Falle von ausgebildetem Croup oder Pseudocroup in 
erster Hand Intubation zu machen und nur wenn diese nicht zum be- 
absichtigten Resultat führt zur Tracheotomie zu greifen. Nach Verf:s 
Meinung gibt es nur sehr wenige Fälle, wo die Intubation nichts 
nützt, die Tracheotomie dagegen einen ersichtlichen Nutzen bringt. 
Verf. erörtert des weiteren das Verfahren bei der Intubation sowie die 
Nachbehandlung. Einar Key. 


2. E. SCHMIEGELOW (D.): Dövstumhedens Aarsager. (Die Ursachen 
der Taubstammheit.) Hospitals Tid., 4 Rikke, Bd. XJ, 1903, S. 846. 
Einleitungsvortrag von im wesentlichsten referierendem Inhalt zu 

einer Diskussion über die Ursachen des Auftretens der Taubstumm- 

heit. Diese werden hier zunächst vom funktionell akutischen Gesichts- 
punkt aus betrachtet, und nach diesem steht Taubstummheit zu erwar- 
ten, wenn vor dem 8:ten Lebensjahr, hin und wieder auch später, 
vollständige Taubheit eintritt. Bei teilweise erhaltenem Gehör machen 
sich verschiedene Faktoren geltend, doch wird angenommen, dass eine 

Hörweite von 20 Cm und darunter für Konversationsstimme bei Kin- 

dern voraussichtlich zu Taubstummheit führt, sofern nicht besondere 

pädagogische Verhaltungsregeln getroffen werden. 

Da die Voraussetzung für das Wortgehör ein relativ gut erhal- 
tenes Tongehör ist, so ist es von Wichtigkeit, darüber Klarheit zu 
erlangen, ob man durch eine Untersuchung des Tongehörs die Möglich- 
keit beurteilen kann, das Wortgehör bei einem Zögling zu entwickeln 
oder nicht. 

Nach den Resultaten vieler Untersucher weiss man, dass bedeu- 
tende Defekte im zentralen Abschnitt der die ein-, zwei- und drei- 
gestrichene Oktave umfassenden Tonleiter absolute Worttaubheit bedin- 
gen. Als Minimum für das Tongehör in dieser zentralen Partie wird 
für g’ 1/30,000, für c” 1/150,000, für g” 1/3,000,000 und für c” !/8,000,000 
des Normalen angegeben. 
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Eine Untersuchung des Tongehörs allein ist doch nicht hinrei- 
chend, da man Ohren gefunden hat, welche Wort- oder Satzgehör 
oder vollständiges Vokalgehör hatten, obschon die zentrale Partie der 
Tonleiter (h’—g”) fehlte. V. Sartorph Stein. 


3. JORGEN MOLLER (D.): Bemerkninger om Sidevegetationerne i 
Näsesvälget samt Beskrivelse af et Instrument til deres Fjer- 
nelse. (Bemerkungen wher die Scitenvegetationen im Nasenrachen und Be- 
schreibuug eines Instruments zur Entferuung derselben.) Hospitals Tid., 4 R., 
Bd. XI, 1903, S. 517. 

Die Aufmerksamkeit wird auf die als Seitenvegetationen bezeich- 
neten Hyperplasien adenoiden Gewcbes in der Fossa Rosenmiilleri und 
benachbarten Teilen der Seiten des Nasenrachenraumes hingelenkt. 
Sie sind häufig fester als die gewöhnlichen adenoiden Vegetationen, 
haben keine so grosse Neigung zu atrophieren, und geben dieselben 
Symptome wie diese. Sie erfordern eine sorgfältige Untersuchung, um 
nachgewiesen zu werden, namentlich wird die Bedeutung der Digital- 
exploration hervorgehoben, und kommen im grossen ganzen weit weni- 
ger häufig vor als die adenoiden Vegetationen im Fornix. Für die 
Entfernung wird ein modifiziertes Beckmann’s Ringmesser empfohlen. 


V. Saztorph Stein. 


4. E. SCHMIEGELOW (D): Den akutte Mellemöresuppuration (särligt 
med Hensyn til Diagnose og Behandling). (Die akute Mittelohrsuppu- 
. Tation, speziell mit. Rücksicht auf Diagnose und Behandlung.) Ugeskr. f. Lager 
1903, S. 769 og S. 793. 
Unter 71 akuten Mittelohrsuppurationen, welche pararentiert 
wurden, betrug die Dauer der Krankheit durchschnittlich: 


11 Taze wenn die Paracentese am 1. --2. Tage ausgeführt wurde (13 Fälle) 


15 > > 3 + b.—b. : > > öl > ) 
21 ? > > > » G.—I10. > 2 106 > ) 
2 Monate >? > ? nach dem 10. > > > (11 > ) 


Um das Verhältnis zwischen paracentierten und spontan perfo- 
rierten Fällen zu illustrieren, wird erwähnt: 

Von 71 paracentierten Fällen bekamen 7 (9,9 ©) mastoidale Kom- 
plikationen; in 70 Fällen (98,9 %) wurde vollständige Heilung erzielt, 
1 Pat. behielt einen trockenen Defekt im Trommelfell. — Von 45 
spontan perforierten Fällen bekamen 24 (53,3 %) mastoidale Zufälle; 
in 30 Fällen (66,6 ©) wurde vollständige Heilung erzielt, 7 bekamen 
chronische Mittelohrsuppuration, 4 bekamen trockene Defekte, 2 Dia- 
betiker starben, in 2 Fällen war das Endresultat unbekannt. 

Demnach wird die Notwendigkeit einer sehr früh ausgeführten 
Paracentese konstatiert, in allen den Fällen wo ein bedeutender Schmerz 
im Ohr, eine Veränderung des Trommelfelles und eine Steigerung der 
Körpertemperatur darauf hindeuten, dass eine frische Entzündung in 
der Paukenhöhle vorhanden ist. Die Operation wird am liebsten in 
Narkose vorgenommen, und die Nachbehandlung, welche in Jodoform- 
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gazetamponade bedeckt mit Borwasserumschlag besteht, muss nach den 
Vorschriften der Antiseptik und der Aseptik sorgfältig durchgeführt 
werden. V. Saxtorph Stein. 


er 


N. GODSKESEN (D.): Nogle Bemerkninger i Anledning af Prof. 
Schmiegelow’s Artikel: Den akutte Mellemöresuppuration. 
(Einige Bemerkungen in Veranlassung von Prof. SCHMIEGELOW's Artikel: Die 
akute Mittelohrsuppuration.) Ugeskr. f. Lüger 1903, S. 855. 


Hält die aufgestellte Statistik nicht für überzeugend; meint dass 
die verglichenen Fälle von paracenticrten und spontan perforierten 
Otitiden inkommensurable Grössen sind; meint ferner, dass kein Nach- 
weis für die Notwendigkeit erbracht ist, die Paracentese am 1:sten 
oder spätestens am 2:ten Tage auszuführen, oder für den Nachteil 
sich etwas mehr abwartend zu verhalten. Fürchtet, dass die aufge- 
stellten Regeln Missbrauch herbeiführen können, indem sie Veran- 
lassung geben zu Operation an reinen Myringitiden. Macht die Be- 
deutung von Bettlage und Diät stärker geltend; lindert die Schmerzen 
während der Wartezeit mit Cocain-Resorcininstillationen und zieht der 
Jodoformgazetamponade und dem Borwasserumschlag Sekretentfernung 
mit sterilen Wattetampons vor. © V. Sartorph Stein. 


6b. HANS B. CHRISTIANSEN (D.): Slimhindelupus i Luftvejene og den 
paa Finsens medicinske Institut anvendte Behandling. (Schlein- 
hautlupus in den Luftwegen und die in Finsens medizinischem Lichtinstitut 
angewendete Behandlung.) Ugeskr. f. Läger 1903, S. 529. 


An leichter zugänglichen Stellen, wie an der Zunge, dem vorderen 
Teil des Zahnfleisches und im Vestibulum nasi, wo die besonders ge- 
formten Druckgläser angebracht werden können, wird die gewöhnliche 
Lichtbehandling angewendet, jedoch mit längeren Pausen als auf der 
Haut. An den anderen Teilen der Schleimhäute ist das Hauptmittel 
‚punktuelle Galvanokaustik inmitten der lupösen Herde. Diese wird 
unter Cocain-Antipyrinanästhesie (Chlor. cocaini Gr. 1, Antipyrini 
Gr. 2, Aqua dest. Gr. 10) vorgenommen; durch den Zusatz von Anti- 
pyrin wird nachträglichen Schmerzen vorgebeugt. Daneben werden 
Pinselungen mit Jodi Gr. 1, Jodeti kalici Gr. 2, Aqua dest. Gr. 2 
‚und Nasentampons mit 1 p.m. Sublimatlösung angewendet, welche Tag 
und Nacht getragen werden. Milchsäure wird als unwirksam verwor- 
fen. In besonders irritablen Fällen wird die leidende Partie mit einer 
Salbe von Resorcini, Balsami peruviani, Mucilag. Gummi arab. ää be- 
deckt. Gegen die katarrhalischen Stadien von Lupus laryngis werden 
Mentholpinselungen und Mentholinhalationen gebraucht, während die 
älteren Fälle mit Knotenbildungen mehr durch Heben des Allgemein- 
befindens als durch lokale Eingriffe behandelt werden. Versuche mit 
Chloräthyl haben keine guten Resultate gewährt. 

V. Saxtorph Stein. 
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SOPHUS BENTZEN (D.): Tilfälde af kongenital Atresi af Choanae. 
Meddelelse fra St. Josephs Hospitals otolaryngologiske Afdeling. 
(Fall von kongenitaler Atresie der Choanae. Mitteilung aus der otholarypgo- 
logischen Abteilung des St. Josephs Hospitals.) Ugeskr. f. Lager 1903, S. 457. 


30-jährige Frau mit ossösem Verschluss beider Choanae. Die 
Diaphragmen sassen 7 Cm hinter dem Vestibulum und zeigten eine 
sondenfeine Öffnung oder eher Vertiefung im oberen Teil. Die Raum- 
lichkeitsverhältnisse im übrigen normal. Mit einer Tause von weni- 
gen Tagen wurde an den beiden Seiten mit Galvanokauter perforiert. 
17 Tage später reiste Pat. nach Hause mit gutem Luftdurchgang aber 
noch ohne Geruchssinn. V. Saxtorph Stein. 


8. JOH. FRED. FISCHER (D.): De ved adenoide Vegetationer direkte 
fremkaldte Symptomer, Fölgesygdomme og Komplikationer. Med- 
delelser fra Kommunehospitalets Klinik for Ore-, Näse- og Hals- 
sygdomme. VI. (Die durch adenoide Vegetationen direkt hervorgerufenen 
Symptome, Folgekrankheiten und Komplikationen. Mitteilungen aus der Klinik 


für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten VI des Kommunehospitals.) Ugeskr. 
f. Läger 1903, S. 385. 


Auf der Basis eines aus 500 Fällen bestehenden Materials, dar- 
unter 39 Patienten über 15 Jahre, die übrigen unter 15 Jahren, 
werden die verschiedenen bekannten Folgekrankheiten und deren Häu- 
tigkeit besprochen. V. Saxtorph Stein. 


9. ALBERT SUNDHOLM (F.): Ein Fall von angeborenem Diaphragma 
laryngis. Finska läkaresällsk. handl. 1903, Bd. XLV, h. 2, s. 184. 


Verf. beschreibt ein angeborenes Diaphragma im Larynx. Die 
Membran war ziemlich dünn, wodurch eine endolaryngeale Operation 
ausführbar wurde. Die Operation wurde teils mit dem Messer, teils 
mit FRÄNKEL’s Zange ausgeführt. Der Fall stimmt mit P. BRUN’s 
Beschreibung von derartigen kongenitalen Missbildungen überein. 


IV. Gynäkologie und Obstetrik: 1. Verein für Gynäkologie und 
Obstetrik in Kopenbagen. 24:ste, 25:ste, 26:ste, 27:ste, 28:ste und 29:ste 
Sitzung. — 2. HJ. TÖRNROTH: Behandlung des Pyosalpinr. — 3. G. 
HEINRICIUS: Rezidivierendes retroperitoneales Lipom. 4. F. WESTER- 
MARK: Entwickelung der gynäkol. Bauchoperationen. — 5. F. KAIJSER: 
Hystercktomia abdominalis. — 6. H. MaaG: Mitteilungen aus dem Kran- 
kenhause im Nüstved. — 7 u. 8. M. LE MAIRE und NIELs Muus: Cham- 
petier de Ribes Ballon (Polemik). — 9. Epvin Hansson: Schwangerschaft 
bei hochgrad. Hypertrophie des Collum uteri. — 10. FR. OHRN: Eigen- 
tumlicher Entbindungsfall. — 11. A. O. LinpFors: Versio und Eversio 
spontanea bei Querlage — 12. AXEL TROLLE: Graviditas tnbo-abdo- 
minalis. — 13. J. KAARSBERG: Behandlung des Wochenbettfiebers. — 14. 
THAL JANTZEN: Maggriers Statistik über kriminelle Aborten. — 15. Vicco 
Esmann: Zn frühe Lösung der normal inserierten Placenta. 
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1. Foreningen for Gynäkologi og Obstetrik i Köbenhavn. (Verein 
für Gynäkologie und Obstetrik in Kopenhagen.) Ugeskr. f. Läger 1903, S. 467. 
493, 589, 636, 662 og 688. 

Der Verein wurde am 5:ten Oktober 1898 auf die Initiative der 
Professoren F. HOWITZ und LEOPOLD MEYER mit dem Ziel gegründet. 
das Interesse für Gynäkologie und Obstetrik zu fördern. Es werden 
im Winterhalbjahr monatliche Sitzungen abgehalten; seither sind 23 
Sitzungen abgehalten worden. In der Sitzung im April 1902 einigte 
man sich darüber, dass die Verhandlungsprotokolle veröffentlicht werden 
sollten. Dr. med. ESMANN wurde zum Schriftführer gewählt. 


24:ste Sitzung. 15:ten November 1902. 


1) J. KAARSBERG: Demonstration af Präparater af ertrauterin 
Graviditet. (Demonstration von Präparaten von extrauteriner Gra- 
vidität.) Seit Januar 1900 hatte K. 26 Fälle behandelt, 14 Tubar- 
graviditäten und 12 Hiimatocelen, 1 Tubargravidität und 2 Hämato- 
celen sind éxspektativ behandelt worden; 2 Hämatocelen sind mit 
Laparotomie behandelt worden auf Grund von Komplikation mit Pyo- 
salpinx bezw. Tumor ovarii; die übrigen 8 Hämatocelen sind mit 
Kolpotomia post. behandelt worden. Von den 13 mit Laparotomie 
behandelten Tubargravidititen sind 3 unter profuser interner Hämor- 
rhagie operiert worden; die eine derselben hatte diagnostische Schwie- 
rigkeiten dargeboten, weil die Tube, welche sehr stark erweitert und 
vollständig klaffend war, auf Grund ihrer weichen Konsistenz der Pal- 
pation entgangen war. Die übrigen 10 sind vor dem Bersten diagnosti- 
ziert und operiert worden; in einer derselben wurde eine Mola hyda- 
tidosa gefunden. Sämtliche 26 Pat. wurden geheilt entlassen. In 
der Diskussion äusserten sich LEVY, MUUS, LEOPOLD MEYER und 
BLOM. 

2) J. KAARSBERG demonstriert einen Uterus von der Grösse wie 
eine 4 monatliche Gravidität, ewstirpiert per vaginam durch Mor- 
cellement; in der hinteren Wand fand sich eine Geschwulst, deren 
Gewebe sich in lange, membranartige, wurmförmige Gebilde ausziehen 
liess, von denen ein paar ausgestossen worden waren und Schwierig- 
keiten für die Diagnose bereitet hatten. Das Mikroskop zeigte, dass 
es sich um ein reines Fibrom handelte. 

3) LUDWIG KRAFT teilte 6 ad modum KRAFT operierte Fälle 
von Gastroenteroanastomose mit; 3 Pat. blieben am Leben, 3 star- 
ben. Die Wichtigkeit, dass der Knopf in gesundem (rewebe angelegt 
wird und dass die Suturierung sorgfältig geschehen muss, wird hervor- 
gehoben. 

4) N. R. Mtus leitete eine Diskussion über die Behandlung des 
Wochenbettfiebers ein; sein Vortrag wird an anderer Stelle verdffent- 
licht werden. Die Diskussion wurde vertagt. 


25:ste Sitzung. 3:ten Dezember 1902. 


1) SYLV. SAXTORPH demonstrierte ein 1-jähriges Kind mit einer 
kungenitalen Derormität an beiden Untereetremitäten, wo eine 
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schwimmhautähnliche, dicke Hautfalte vorhanden war, die sich von 
den Tubera ischii nach den Fersen erstreckte; eine Inzision zeigte, 
dass alles Bindegewebe und Fascien bis an die Artikulation heran 
stark fibrös verdickt und retrahiert waren, so dass eine vollständige 
Glättung unmöglich war. Das Kind war im übrigen abnorm. In 
der Diskussion äusserten sich TSCHERNING und PAULLI. 

2) N. R. Muus demonstrierte a) einen kaum walnussgrossen, 
lungenibnlichen, polypösen Tumor, der an der Oberfläche des Dia- 
phragmas gesessen hatte und mit Pleura diaphragmatica bekleidet 
frei in die Pleurahöhle hineinragte ohne Verbindung mit der Lunge; 
der Stiel setzt sich abwärts nach der Magenwand fort und enthält 
einen kleinen Kanal, der hier blind ausliuft. Er wird als ein aus 
cinem deplacierten Teil der Bronchialdriisen entwickeltes Adenom 
gedeutet. b) Einen Fall von angeborener Deformität des Ocesopha- 
«us; der Pharynx geht in einen Blindsack über, welcher etwas unter- 
halb der Spitze der Lungen endigt; der Ocsophagus, welcher eng 
ist, geht von der Rückfläche der Trachea aus, mit welcher er in offe- 
ner Kommunikation steht, und geht in normaler Weise in den Magen 
über. Im übrigen keine Deformitäten bei dem Kinde, welches aus- 
getragen war und 6 Tage gelebt hatte. 

3) LEOPOLD MEYER: Barselsengens Komplikation med Ovarie- 
svulst. (Komplikation des Wochenbettes mit Ovariengeschwulst.) 
(Veröffentl. in Bibliotek f. Läger, 8 R., 4 Bd., S. 221.) — Diskus- 
sion: PAULLI hatte eine Pat. mit achsengedrehter Ovariencyste 8 Wo- 
chen nach der Entbindung operiert; es waren sebr feste Adhärenzen 
vorhanden, was dafür spricht, früher zu operieren. Ist Gefahr vorhan- 
den, dass eine kleinere Ovariengeschwulst während der Schwanger- 
schaft achsengedreht werden kann, so soll man baldmöglichst operie- 
ren; fürchtet man diese Komplikation nicht, so muss man, aus Rück- 
sicht auf die Narbe in der Abdominalwand, warten bis nach der Ent- 
bindung. Im übrigen äusserten sich KAARSBERG, der die Cyste c:a 
am 3:ten Tage nach der Geburt durch Laparotomie entfernen will, 
und TSCHERNING. | 

4) N. R. Muus teilte einen Fall von Perforation des unteren 
Üterussegmentes bei Einführung von Champetier de Ribe’s Ballon mit 
(veröffentlicht in Hospitals Tid. 4 R., Bd. XI, S. 218). 

5) LEOPOLD MEYER demonstrierte einen doppelseitigen Sacco- 
salping und KAARSBERG verschiedene Präparate von tubaren Leiden. 


26:ste Sitzung. 14:ten Januar 1903. 


1) Tu. Rovstne: To Tilfälde af Ulcus ventriculi perforans 
(Zwei Fälle von Ulcus ventriculi perforans), (veröffentlicht in der Hos- 
pitals Tid. 4 R., Bd. XI, S. 397). In der Diskussion, bei welcher es 
sich im wesentlichen um Gastroenterostomie bei Ulcus ventriculi han- 
delte, äusserten sich die Herren FENGER JUST, ALFRED MADSEN, 
ERNST und NANDRUP, während PAULLI 3 Fälle von Ulcus ventriculi 
kurz referierte, bei denen er durch Gastroenterostomie günstige Resul- 
tate erzielt hatte; einmal wurde auf Grund von Blutung, zweimal 
auf Grund von Schmerzen operiert. l 
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2) PAULLI teilte einen Fall von akuter Appendicitis bei einem 
19-jihrigen Maschinisten mit, operiert 2';4 Tage nach Beginn der 
Krankheit mit Exstirpation des 12 Cm langen, fingerdicken Proc. 
vermiformis, welcher in beginnender Gangrän war und eingekapselt 
im Öment gefunden wurde; er enthielt 4 Fäkalsteine in puriformer 
Flüssigkeit. Am 11:ten Tage entstand während eines forcierten Husten- 
anfalles ein mehr als faustgrosser Darmprolaps des Colon, welches an 
einzelnen Stellen eiterbelegt war. 4 Tage später kleine Perforationen. 
Nach 12 Wochen war der Darm gut hineingezogen, aber gleichzeitig 
hatten die Fisteln sich vergrössert; die Schliessung derselben verur- 
sachte bedeutende Schwierigkeiten und gelang erst nach gründlicher 
Abklemmung des Sporns und nach Anwendung von Seide zu der tiefen 
Darmsutur. 


27:ste Sitzung. 4:ten Februar 1903. 


1) LEOPOLD MEYER stellte eine Pat. vor, die 4 Wochen vorher 
auf Grund von Beckenenge nach .Durchschneidung des Os pubis 
mit Gigli’s Säge mittels Zange entbunden worden war. (Veröffentlicht 
im Zentralbl. f. Gynäkol. 1903, N:r 13.) 

2) V. ALBECK demonstrierte einen Uterus mit einem nahezu aus- 
getragenen Fötus und einer partiellen Placenta praevia. 

3) LEOPOLD MEYER teilte einen Fall von Zntlindung kompli- 
ziert mit Pibromyom und Placenta praevia und einen Fall von 
wiederholtem Kaiserschnitt bei einer Kyphotica mit einem in der 
unteren Öffnung querverengerten Becken mit. (Veröffentlicht in Biblio- 
tek f. Läger, 8 R., 4 Bd., S. 231.) 

4) JENS ScHou demonstrierte verschiedene Präparate von Nieren 
(Carcinom — Niere mit doppeltem Ureter — Niere mit Nekrose am 
oberen Pol — Niere mit Nephritis hämorrhagica parenchymatosa), 
vom Uterus (Sarkom), vom Darm (kindskopfgrosser tuberkulöser (?) 
Tumor von der Flexura sigmoidea) und vom Magen, und erwähnte, 
dass er bei 2 Patienten mit benignen Stenosen im Magen und gleich- 
zeitiger starker Ptosis Gastroenterostomia post. ausgeführt habe, und, 
um womöglich gleichzeitig den Magen heben zu können, versuchte er, 
den Magen durch das Mesocolon transversum dicht an die Wurzel 
desselben zu ziehen; in beiden Fällen wurde der Magen bei der Ent- 
lassung gut gehoben befunden. 

5) N. R. Muus demonstrierte einige Präparate von Zuxatio 
corae congenita. 


28:ste Sitzung. 4:ten März 1903. 

1) E. BILSTED teilte einen Fall mit von operierter Genital- 
tuberkulose — mutmasslich ausgegangen von einer tonsillären Tuberku- 
lose. Die Genitalia int. waren durch CHROBAK’s Operation entfernt 
worden; es war Tuberkulose im Endometrium, Exsudate um die ver- 
grösserten Ovarien und Tuben; Pyosalpingitides; zahlreiche Adhärenzen 
zum Oment, kein Ascites, keine Tuberkeln am Peritoneum. Glatte 
Heilung. In der Diskussion äusserten sich TH. SCHOU, LEOPOLD 
MEYER und ERNST. 
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2) TH. Schou: Demonstration af Instrumenter (Demonstration 
von Instrumenten zum Unterbinden, zu Lokaltamponade im Unterleibe) 
und elastische Bougien fiir Dilatio uteri, mit giinstigem Resultat ange- 
wendet bei Dysmenorrhöe. 

3) Vıaao ESMANN: Tilfälde af for tidlig Lösning uf den nor- 
malt insererede Placenta (Fall von zu früher Loslösung der nor- 
mal inserierten Placenta), (veröffentlicht in Bibliotek f. Lager, 8 R., 
4 Bd., S. 339). An der Diskussion beteiligte sich N. R. Muus, der 
im Entbindungshause unter den Fällen der erwähnten Komplikation 
aussergewöhnlich häufig Albuminurie, oft in bedeutender Menge, gefun- 
den hatte, und daher meinte, dass hier eine Art von Vergiftung vor- 
liegen müsse, gerade wie bei Eklampsie, -— N. P. ERNST, welcher 
einen sehr ernsten Fall mit Loslösung der ganzen Placenta mitteilte, 
wo es trotz Accouchement force nicht gelang, die Mutter zu retten, 
meinte, dass Dührssen’s vaginaler Kaiserschnitt hier am Platz ge- 
wesen wäre. Ferner äusserten sich LEOPOLD MEYER, TH. SCHOU, 
BILSTED und RINGSTED. 

4) N. R. Muus hielt einen Vortrag über die Anwendung von 
Bosst!’s Dilatator, welcher an anderer Stelle veröffentlicht werden 
wird. LEOPOLD MEYER betonte, dass Bossi’s Dilatator bei Placenta 
praevia keine Anwendung finden kann. KÜHN, FABER und ERNST 
teilten kasuistische Beiträge mit. 


29:ste Sitzung. 1:sten April 1903. 


1) ELI MÖLLER teilte einen Fall von Ruptura uteri mit. 36- 
jährige XIII-Para; rechtzeitige Geburt; 1:ste Steisslage; nach Verlauf 
von c:a 24 Stunden Anzeichen von Ruptura uteri mit Blutung pr. 
vaginam und Blut in der Vesica. Sehr mühsame Entbindung mit 
Hülfe von Kranioklast am Becken; grosses Kind (4900 Gr.). Darauf 
Laparotomie, wobei eine bedeutende Ruptur in der linken Seitenwand 
des Uterus, die sich in das Parametrium hinaus erstreckt, und eine 
grosse Läsion der Vesica konstatiert wird. Exstirpatio uteri. Sutur 
der Vesica. Tod am 4:ten Tage. Peritonitis und zerstreute Broncho- 
pneumonien. 

In der Diskussion äusserten sich LEOPOLD MEYER und ERNST. 

2) N. R. Muus: Fractura claviculae bei Neugeborenen. 

Bei über 1400 in Kopflage geboreren Kindern fand sich 17 mal 
Fraktur der einen Clavicula 5: 1,2 %; 13 Fälle wurden im Entbin- 
dungshause beobachtet, 4 in den Filialen desselben. Die Fraktur 
wurde kaum halb so häufig unter Kindern von Primiparae wie von 
Multiparae gefunden. Von den 13 Fällen war es in 11 die nach 
vorne auf die Symphyse zugekehrte Clavicula, welche frakturiert war, 
in 2 die hintere. Von den 11 waren 7 rechts bei 1:ster, 4 links bei 
2:ter Schädellage. 3 mal war das Becken in geringem Grade allge- 
mein verengt. In 3 Fällen war die Entbindung mittels Zange, 14 mal 
spontan beendigt worden, 4 mal ist die Vorziehung der Schultern 
mühsam gewesen, 3 mal sind sie sehr leicht geboren worden. Die 
Fraktur sass stets im mittleren 1/s-teil des Knochens; die Heilung 
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ving mit reichlicher Callusbildung, in der Regel im Lauf von 10 Ta- 
gen vor sich. Die Symptome sehr wenig prägnant, keine Abplattung, 
kein Hämatom; das einzige sichere Anzeichen von frischer Fraktur 
ist Krepitation, aber diese kann schwierig zu fühlen sein, und die 
Diagnose kann daher schwierig sein; die Therapie rein exspektativ. 
Verf. meint, dass die Fraktur beim Durchgang der Schultern durch 
das Becken, also durch die Webentätigkeit selbst entsteht und nicht 
durch die manuelle Hilfe. Diskussion. BILSTED meint auch, dass 
die Fraktur häufig beim Durchgang der Schultern durch das Becken 
entsteht und referiert einen Fall von mühsamer Zangenentbindung bei 
Eklampsie, wo er, nachdem der Kopf geboren war, aber bevor die 
Schultern herausgekommen waren, ein deutliches Knacken hörte und 
eine Fraktur im äusseren !/s-teil der Clavicula fand. Er hat Devia- 
tion beobachtet. LEOPOLD MEYER hat nie deutliche Abplattung, in 
der Regel Krepitation und deutliche Mobilität gesehen. Meint, dass 
die Grösse der Kinder von wesentlicher Bedeutung ist für die Ent- 
stehung der Fraktur. 

3) LEOPOLD MEYER: Ventrosuspensio uteri. Bei einer 28-jäh- 
rigen Virgo, welche seit dem Alter von 13 Jahren an Prolapsus uteri 
mit Hypertrophie der Vaginalportion gelitten hatte, wird Amputatio 
colli vorgenommen und die Lageveriinderung des Uterus durch Laparo- 
tomie gehoben; an jeder Seite der kleinen Öffnung im Peritoneum 
wurde ein Messer durch die vordere Rectusscheide und die darunter- 
liegende Schicht in das Cavum peritonei eingeführt; hierdurch wurde 
eine Pincette eingeführt, welche das Lig. rotund. erfasste, und eine 
Schlinge desselben mit herausnahm; diese Schlingen wurden in der 
Mittellinie vor der vorderen Rectusscheide vereinigt; bei der Schlies- 
sung des Peritoneum wurde eine einfache Catgutsutur durch den Fundus 
uteri geführt. 2 Monate später wurde der Uterus nach der vorderen 
Abdominalwand aufgehängt befunden. In der Diskussion teilen BIL- 
STED und ESMANN je einen Fall von Schwangerschaft und Geburi 
nach Ventrofixatio uteri mit leichtem und unkompliziertem Entbin- 
dungsverlauf mit. ESMANN hat eine Virgo mit Prolapsus uteri mit 
Amputatio colli behandelt; das Resultat mehrere Jahre hindurch be- 
friedigend; jetzt wieder Prolaps, welcher ohne Ungelegenheiten durch 
einen Meyer’s Gummiring zurückgehalten wird. 

4) LEOPOLD MEYER: Demonstration eines typischen Naegele’s 
Becken und eines ullgemein verengerten platten Beckens mit einer 
deutlichen Atrophie der ganzen linken Hälfte; Pat. hatte in der Kind- 
heit Coxitis sin. gehabt. 

Viggo Esmann. 


2. HJ. TÖRNROTH (F.): Bidrag till behandlingen af pyosalpinx. (Bet- 
träge zur Behandluug des Pyosalpinx.) Finska lükaresällsk. handl. 1903, s. 47. 
Verf. berichtet über einen von ihm beobachteten und behandelten 

Fall. Pat. hatte wenigstens ein halbes Jahr hindurch an eincr schwe- 
ren gonorrhoischen Infektion gelitten, sie war von einem Arzt behan- 
delt worden und hatte auch eine Operation durchgemacht, worauf 
Narben in der Linea alba und in der Gegend des Lig. Poupartii hin- 
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deuteten. Der Bauch war aufgetrieben, reichlicher Eiterausfluss aus 
der Urethra, durch das vordere Scheidengewölbe wurde ein harter 
Tumor palpiert, der mit der Harnblase kommunizierte. Bei Punktion 
durch die Bauchwand kam Eiter zum Vorschein. Verf. durchschnitt 
in der Mittellinie den vorderen Teil der Bauchwand und die intim 
damit verbundene Tumorkapsel und drainierte. Fünf Wochen später 
machte er eine Inzision durch das vordere Scheidengewölbe und drai- 
nierte durch beide Wunden. Aber die Eiterabsonderung hörte erst 
auf, nachdem er einige Tage eine 2-%-ige Larginlösung durch die 
Bauchwunde eingespritzt hatte. Der Eiter enthielt Gonokokken. 
Törngren. 


3. G. MEINRICIUS (F): Ett fall af recidiverande retroperitonealt 
lipom. (Ein Fall von rezidiverendem retroperitonealem Lipom.) Finska läkare- 
sällsk. handl. 1903, s. 537. 

Verf. hatte 1899 eine Pat. wegen eines Lipoms operiert, das 
6000 Gm wog und vom Zellgewebe hinter Colon ascendens und Coe- 
cum ausging. (Der Fall wurde in Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 
Bd 56, 1900 publiziert.) Pat. stellte sich 1901 wieder ein mit Rezi- 
div an derselben Stelle, das Lipom wurde exstirpiert, es wog 1800 Gm. 
Im Januar 1903 operierte Verf. dieselbe Patienten zum dritten Male. 
Kurz nach der zweiten Operation hatte ein neuer Tumor angefangen 
sich zu bilden und nahm nun die Mittelpartie des Bauches ein sich 
von der Symphyse bis in die Nähe des Rippenrandes erstreckend. 
Der Tumor, ein lobuliertes Lipom, das sich zwischen den Blättern am 
Mesocolon entwickelt hatte, wurde teilweis enucleiert. Der angegrif- 
fene Zustand der Pat. liess die Durchführung der Operation nicht zu. 
Die exstirpierten Tumorteile wogen 3665 Gm. Vier Tage nach der 
Operation starb Pat. an akuter Peritonitis. Die zurückgebliebenen 
Tumorteile wogen 4350 Gm. Törngren. 


4. F. WESTERMARK (S.): Om de viktigaste gynekologiska bukopera- 
tionernas utveckling. (Uber dic Entwickelung der wichtigsten gynäkologi- 
schen Bauchoperationen.) Hygiea 1903, s. 567—588. 

Der Aufsatz eignet sich nicht für ein Referat, weil er wenig 
mehr enthält als was in gewöhnlichen Handbüchern zu finden ist. 
Alin. 


5. F. KAIJSER (S.): Ett fall af hysterectomia abdominalis. (Ein Fall 

von Hysterectomia abdominalis.) Hygiea 1903, s. 529— 530. 

Bei einer 32-jährigen Multipara, welche wahrscheinlich seit mehreren 
Monaten cinen Cervixcancer gehabt hatte, exstirpierte Verf., im wesent- 
lichen der Methode WERTHEIMS folgend, den Uterus und den oberen 
Teil der Vagina. Einige mandelgrosse Drüsen am Art il. commun. 
wurden entfernt. Der Cervix war durch die Cancergeschwulst etwa so 
gross wie ein Hühnerei; die vordere Vaginalwand in einigem Umfange 
angegriffen, im übrigen aber hatte die Neubildung die Cervixwand 
nicht überschritten. Heilung ohne Komplikationen. Die Operation 
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wurde 1901 gemacht, aber iiber die spiiteren Schicksale der Kranken 
sind keine Aufklärungen vorhanden. Alin. 


6. H. MAAG (D.): Meddelelser fra Prästö Amts Sygehus i Nästved. 
(Mitteilungen ous dem Prästö-Amter Krankenhause in Niistved.) Hospitals-Tid., 
4 Rükke, Bd XJ, S. 781. 


1) Stieltorsion bet Ovariecysten. 


Verf. teilt 2 Fille mit; im einen entstand die Torsion im Puer- 
perium nach einem normalen Partus; das Puerperium war mit einer 
linksseitigen Phlebitis extremitat. inf. kompliziert gewesen. Bei der 
Operation wurde ausser der rechtsseitigen torquierten Geschwulst 
gleichzeitig das linke Ovarium entfernt, welches in eine gänseeigrosse, 
dermoide Cyste umgewandelt war. — Im zweiten Falle entstand die 
Torsion plötzlich bei einer IV Gravida im 4:ten Graviditätsmonat; 
die Cyste wurde bei Laparotomie ohne Störung der Schwangerschaft 
entfernt. 


2) Inversio uteri. 


Bei einer 35-jährigen VIII-Para entstand eine Inversio uteri, 
welche die Hebamme gleich reponierte. Die Reposition ist doch nicht 
vollständig gewesen, denn als Pat. 4 Wochen später in das Kranken- 
haus aufgenommen wurde, war eine typische Inversion vorhanden, die 
sich als schwaneneigrosser Tumor in der Vagina präsentierte; durch 
Behandlung mit Kolpeurynter, der täglich gewechselt wurde, gelang es 
nach Verlauf von 5 Tagen Reposition zu erzielen. 


3) Haematometra im einen Teil eines Uterus septus. 


Bei einer 15-jährigen Patientin, welche im Laufe eines Jahres 5—6 
mal spärliche Menses mit Abgang dickflüssigen, dunklen Blutes und 
die beiden letzten Male starke Molimina gehabt hatte, wurde das 
Collum uteri kurz und stumpf befunden; das Orificium bildete eine 
halbmondförmige Spalte mit der Konvexität rechts, während die Partie 
links von der Spalte prominent ist und weich und fluktuierend anzu- 
fühlen ist. Der Uterus etwa gänseeigross, birnenförmig. Eine Sonde 
gleitet leicht durch das Orificium hinein. Mit einer Listers Zange 
wird die Haematometra geöffnet; tägliche Dilatation der Öffnung und 
8 Tage später wurde das Septum c:a 11/2 Zoll aufwärts durchgeschnit- 
ten. — Das Interesse für diesen Fall knüpft sich an die Diagnose, 
welche nach dem klinischen Bilde und dem Explorationsbefunde ge- 
stellt wurde, und Verf. vermutet, dass auch in der rechten Hälfte des 
Uterus Haematometra vorgelegen hat, und dass der Verschluss hier 
spontan gesprengt worden ist. Viggo Esmann. 


7. M. le MAIRE (D): Endnu et Par Bemärkninger om Indläggelsen 
af Champetier de Ribe’s Ballon. (Ein paar weitere Bemerkungen über 
das Einlegen von Champetier de Ribe's Ballon.) Hospitals-Tid., 4 Rükke, Bd. 
XI, S. 341. 
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8. NIELS MUUS (D.): Svar paa Dr. le Maire’s Bemärkninger om 
Champetier de Ribe’s Ballon. (Erwiderung auf Dr. le Maire’s Bemerk- 
ungen über Champetier de Ribe’s Ballon) Hospitals-Tid., 4 Rakke, Bd. NI, 
S. 371. 

In Veranlassung eines von Dr. MUUs mitgeteilten Falles von Per- 
foration des Uterus beim Einlegen von Champetier de Ribe’s Ballon 
bei einer Patientin mit Placenta praevia (siche Hospitals-Tid., 4 R., 
Bd. XI, NS. 218) macht Dr. LE MAIRE darauf aufmerksam wie wichtig 
es ist, dass die Ballonzange längs der Achse des Beekens und der 
Längsachse des Uterus eingeführt wird, d. h. weit mehr vertikal als 
im allgemeinen pointiert wird, und er sucht die Ursache der einge- 
troftenen Perforation des Uterus darin, dass die Ballonzange horizontal 
eingeführt worden ist. In seiner Erwiderung konstatiert Pr. MUUS, 
dass es der unerwartete Widerstand des vorliegenden und feststehenden 
Kopfes gegen die Einführung war, der die Perforation erklären muss, 
und zieht als Moral aus der Krankengeschichte die Lehre, dass es 
gefährlich ist den Ballon einführen zu wollen, wenn der vorliegende 
Fötusteil nicht ganz frei beweglich ist. Mago Iusmann. 


9. EDVIN HANSSON (F.): Tre fall af hafvandeskap vid höggradig 
hypertrofi af collum uteri. (Drei Fälle von Schwangerschaft bei hoch- 
vradiger Hypertropbie des Collum uteri.) Finska läkaresällsk. handl. 1903, 
Ss. 141. 

Verf. schildert drei Fälle der oben genannten Affektion beobachtet 
von Prof. ENGSTRÖM. In allen drei Fällen war die Hypertrophie mit 
Procidens verbunden, in zweien der Fälle drang das Collum 7 Cm im 
dritten 4—5 Cm aus der Vulva hervor. In einem Falle war die 
Vagina so gut wie vollständig invertiert, in den beiden andern gar- 
nicht oder unbedeutend. In einem Falle hatte die Grossesse den zwei- 
ten Monat crreicht, in den beiden andern Fällen den vierten. Alle 
drei Patienten wurden operiert (Amputatio colli). Bei einer traf zwan- 
zig Tage nach der Operation Abortus ein, von den beiden andern wurde 
die eine drei und einen halben Monat, die andere vier Monate nach 
der Operation entbunden. Törngren. 





10. FR. ÖHRN :S.): Egendomligt förlossningsfall ete. (Fizentumlicher Ent- 
bindungsfall ete.) Uppsala läkarref. förhandl. n. f. bd. 8, s. 429-431. 


Die 33-jährige Frau hatte vier lebende, ausgetragene Föten ge- 
boren. Finer derselben hatte in Querlage gelegen, weshalb Wendung 
und Extraktion durch die Hebamme gemacht wurde. Bei der Ent- 
bindung, welche hier beschrieben wird, sprang die Blase nach 13-stün- 
diger Entbindungsarbeit; einige Stunden später wurde von der Heb- 
amme Querlage diagnostiziert; Kopf des Fötus nach rechts, der Rücken 
nach hinten, der rechte Arm vorgetallen. Die Wendungsversuche der 
Hebamme misslangen, worauf die Kranke in ihrem Bette nach der 
obstet. Klinik in Uppsala geführt wurde, wo sie nach dreistündiger 
Reise eintraf. Bei Ankunft der Frau fand man den Fötus herausge- 
boren, tot, zwischen den Lenden der Frau liegend und zusammenge- 
bogen so dass Füsse und Kopf desselben dicht an einander lagen; er 
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lag auf der rechten Seite mit dem rechten Arm nach hinten gezogen, 
dem linken nach vorne, der rechte Arm geschwollen, blauschwarz. 
Der Fötus war ziemlich klein, wog 2900 Gm. und mass in der Länge 
51 Cm, die Conj. ext. 18,5 Cm. eine innere Beckenmessung wurde 
nicht gemacht. Afebriles Puerperium. Der Fötus soll geboren sein, 
gerade als die Frau das Entbindungshaus erreichte. Alin. 


11. A. O. LINDFORS (S.): Nigra ord om versio och evolutio spontanea 
vid tvärläge. (Einige Worte über Versio und Evolutio spontanea bei Quer- 
lage.) Uppsala läkaref. förhandl. n. f. bd. 8, s. 432—438. 


Im Anschluss an den von ÖHRN beschriebenen Fall spricht Verf. 
scine Meinung dahin aus, dass es sich hier um Evolutio spontanea 
gehandelt habe, und macht einige Bemerkungen gegen die gewöhnliche 
Darstellung derselben. Die Lehrbücher heben nach seiner Ansicht 
nicht hinreichend die Möglichkeit hervor, welche die Natur hat, sich 
in solchen Fällen selbst zu helfen. Ferner betont er die Unzweck- 
mässigkeit davon, in den Verlauf der Entbindung einzugreifen, wenn 
die Evolutio spontanea in vollem Gange ist und keine spezielle Indi- 
kation vorliegt. Eine Reihe historischer Notizen wird angeführt. 

Alın. 


12. AXEL TROLLE (D.): Et Tilfälde af Graviditas tubo-abdominalis. 

(Ein Er von Graviditas tubo-abdominalis.) HospitalsTid., 4 Rükke, Bd. NI, 

S. 620. 

Die 25-jährige Pat. hatte 3 Jahre zuvor einen Abortus im 7:ten 
Monat gehabt, welcher Fieber im Gefolge gehabt hatte. Nach 2 Mo- 
nate langer Menopause wurde sie in stark anämischem Zustande mit 
allen Anzeichen von interner Hämorrhagie in das Frederiksberger 
Hospital aufgenommen. Bei Laparotomie stellte sich eine rechtsseitige 
geborstene extrauterine Schwangerschaft heraus; Exstirpation; Tod 
einige Stunden später an Anämie. Die Untersuchung des Präparates 
liess vermuten, dass das Fi sich primär auf das Lig. infundib. ovaric. 
inseriert hatte und dass die Placenta sich von hier aus über die Rück- 
fläche der rechten Ala vespertilionis ausgebreitet hatte; die r. Tuba 
war gesund, und das abdominale Ende derselben offenstehend, um- 
geben von einem Kranz freier Fimbriae. Im r. Ovarium fand sich 
ein besonders gut entwickeltes Corpus luteum. 

Viggo Esmann. 


13. J. KAARSBERG (D.): Indledning til Diskussion om Behandling af 
Barselfeber. (Einleitung zu einer Diskussion über die Behandlung des Wo- 
chenbettfiebers.) Hospitals-Tid., 4 Räkke, Bd. XI, S. 813. 


Als ein wichtiges Glied der Prophylaxis gegen Wochenbettfieber 
hebt Verf. zuerst die Notwendigkeit davon hervor, dass das ganze 
Instrumentarium bei einem Entbindungseingriff auf der Höhe mit dem 
ist, war man bei anderen Operationen beansprucht, und er demon- 
striert die von ihm benutzte Entbindungstasche, worin die Instrumente 
bis zu ihrem Gebrauch in steriler Verpackung verwahrt werden. In 
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seinem Vortrag hilt sich Verf. ausschliesslich an die lokale Behand- 
lung und teilt zuerst das Resultat von 15 Fällen von septischem Abortus 
mit, welche mit Dilatation behandelt wurden, so dass die Finger ein- 
geführt werden konnten, worauf die putriden Eireste mit den Fingern 
losgelöst und entfernt worden sind (die Curette ist so wenig wie mög- 
lich angewendet worden), und der Uterus ist mit in Karbolwasser ge- 
tauchten Gaze- oder Wattentampons abgetrocknet worden. 14 von 
den Pat. erholten sich, 1 starb; sie hatte 8 Tage zu Hause gelegen 
mit stinkendem Ausfluss; die Temp. war 41; die Sektion ergab strepto- 
kokkenhaltigen Eiter in Tubae, Ligamenten und Peritoneum. Er warnt 
vor dem Gebrauch des Racleurs mit Riicksicht auf die Gefahr einer 
Perforation nnd weil man damit nicht zuverlässig fühlen kann, ob der 
Uterus wirklich leer ist; auch warnt er vor kritikloser Anwendung 
von Tamponade bei Abortus. — In den schweren Fällen von Puerperal- 
fieber nach rechtzeitiger Entbindung hat die Infektion meistens ihren 
Ausgangspunkt vom Uterus und oft von Retention fötider Eiteile, spe- 
ziell Placentargewebe; STADFELDT hatte bei der Sektion von Puer- 
peralpatienten in c:a 10 % Placentaretention gefunden, und Verf. hat 
bei 19 Sektionen im Kommiinehospital 9 mal Placentarretention ge- 
funden; daher muss man bei der Behandlung untersuchen, ob Reten- 
tion von Eiteilen vorliegt; ist der Uterus grösser als er sein soll, ist 
er so schlaff, dass das Orificium int. naeh dem 3:ten Tage den Fin- 
gern ohne den geringsten Widerstand Zutritt gestattet, so ist dies, wie 
BUDIN hervorgehoben hat, ein sicherer Beweis dafür, dass Retention 
vorbanden ist; in solchem Falle muss man, wenn keine Anzeichen für 
Salpingitis oder Peritonitis vorhanden sind, die Hand in die Vagina 
einführen und 2 Finger in den Uterus hinauf führen um die Eireste 
loszulösen und zu entfernen und sich nur des Racleurs bedienen, sofern 
ein einzelner Placentarest sich nicht durch den Druck der Finger 
lösen lässt; dann Auswaschung der Kavität mit Karbolwassertampons 
und Ausspülung mit Karbolwasser. Er teilt 6 eigene Fälle mit, die 
sich alle erholten, und stützt im übrigen seine Befürwortung dieser 
Behandlung auf die günstigen Resultate, die von Paris von PINARD, 
BUDIN und PERRET mitgeteilt worden sind. 
Viggo Esmann. 


14. THAL JANTZEN (D.): Maggrier’s kriminelle Aborters Statistik. 
(Magyrier’s Statistik über kriminelle Fülle von Abortus.) Hospitals-Tid., 4 Räkke, 
Bd. XI, S. 470. 


Prof. I. KAARSBERG hatte sich in seinem Vortrag: »Einleitung 
zu einer Diskussion über die Behandlung von Wochenbettfieber», der 
Statistik MAGGRIER’s bedient um die Wichtigkeit dessen hervorzu- 
heben, dass die septischen Aborti frühzeitig unter Behandlung kom- 
men. Dr. THAL JANTZEN meint, gestützt auf die Berechnung des 
Durchschnittsfehlers, dass die Berechtigung aus der erwähnten Stasti- 
stik diesen Schluss zu ziehen zweifelhaft ist, da die Unterschiede auf 
Zufälligkeiten beruhen können (von 40 Fällen kamen 17 innerhalb des 
3:tten Tages zur Behandlung, von denen 8 geheilt wurden; von den 


MILITARMEDICIN. 39 


anderen 23, welche nach dem 3:ten Tage zur Behandlung kamen, wur- 
den gleichfalls nur 8 geheilt). Viggo Esmann. 


15. VIGGO ESMANN (D.): Tilfälde af for tidlig Lösning af den nor- 
malt insererede Placenta. (Fall einer zu frühen Lösung der normal insc- 
rierten Placenta.) Bibliotek f. Liger, 8 R., 4 Bd., S. 339. 


Die 33. Jahre alte Pat. hatte in einer 11-jährigen Ehe 2 frühe 
Aborte gehabt und 4 lebende Kinder geboren. Den 8. Januar 02 
im 8:ten Monat der 7:ten Schwangerschaft wurde diese unterbrochen 
auf Grund einer zu frühen Lösung der normal inserierten Placenta; 
c:a 24 Stunden nach den ersten Symptomen gebar sie nach Sprengung 
der Blase einen totgeborenen Knaben. Im Harn 8 °;oo Albumin, reich- 
liche Cylindrurie; schwand bald im Puerperium. Im April dess. J. 
wiederum gravid. 7°/11 02 wiederum Unterbrechung der Schwanger- 
schaft durch eine zu frühe Placentalösung; eine bedeutende Blutung 
machte bei einem Mm von 4—5 Cm Entbindung durch Wendung und 
Vorziehung nötig, wobei die Hand im Uterus eine vollständige Lösung 
der ganzen Placenta konstatierte. Eine bei Einführung der Hand 
hervorgebrachte linksseitige Ruptur im Collum verursachte eine sickernde 
Blutung, welche erst nach Suturierung zum Stehen kam. Auch dies- 
mal wieder bedeutende Albuminurie, welche im Puerperium schwand. 
Langsame Heilung. In der Eprikrise wird die Aufmerksamkeit auf 
die eingetretene Albuminurie hingelenkt, welche im Hinweis auf VEIT 
und SCHOLTEU’s Untersuchungen als sekundär zur Placentalösung und 
nicht als die Ursache derselben aufgefasst wird. 

Autoreferat. 


V. Militärmedizin: 1. A. BorNEMANN: Mitteilungen aus dem 
Kopenhagener Garnisonkrankenhause. — 2. J. BONDESEN: Uber die vene- 
rischen Krankheiten im dünischen Heere. — 3. FR. SVENDSEN: Nothiilfe. 
Die erste Hilfe bei plötzlichen Unglücksfüllen. 


1. A. BOREMANN (D.): Meddelelser fra Köbenhavns Garnisonssyge- 
hus. (Mitteilungen ans dem Kopenhagener Garnisonkrankenhause.) Hospitals 
Tid., IV Rükke, Bd. XT, S. 759, 789, 823. 

I. Tumor parietis abdominis. 22-jähriger Mann. 3/4 Jahre 
zuvor Muskelsprengung in der Bauchwand. Im Laufe der letzten 6 
Wochen hat sich eine recht bedeutende Geschwulst in der Bauchwand 
in der Partie unter und rechts von dem Umbilicus entwickelt. Im 
Umbilicus mündet eine kleine Fistel. Die Geschwulst wird entfernt, 
ist fest adhärent zur Haut und der darunterliegenden Fascie, ihre 
Grenze ist undeutlich, die Fistel scheint von der Geschwulst unab- 
häneig zu sein. Sie geht in der Tiefe unter die Muskulatur, endigt 
blind. Die Geschwulst bestand aus Fettgewebe mit sehr starker Ent- 
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zindung und Bindegewebebyperplasie, es finden sich mehrere ziemlich 
grosse interstitielle Blutungen. Verf. denkt sich Muskelruptur mit 
Blutung als das primäre, später ist das Hämatom infiziert worden 
und ist dadurch der Ausgangspunkt für die Intumeszenz geworden, 
die er als eine »junge» desmoide Geschwulst auffasst. | 

II. Maures articulat. cubiti. Es waren 5 grosse Gelenkmiiuse 
im Gelenk vorhanden, das im übrigen Anzeichen von Arthritis deform. 
darbot, trotzdem war die Funktion auffallend wenig gestört. Den 
Grund hierfür sucht Verf. darin, dass die Mäuse nicht lose, sondern 
mit der Kapsel fest verbunden waren. 

III. Lipoma intraarticulare genus. 22-jähriger Mann. Klagt 
im wesentlichen über Schmerzen im linken Knie. Bei Untersuchung 
ist Empfindlichkeit am äusseren Rande der Patella vorhanden und 
hier ist ab und zu eine gleitende Ausfüllung zu fühlen. Die Zustände 
werden durch Ruhe und Umschläge nicht gebessert. Es wird Arthro- 
tomie gemacht, wobei eine weiche Geschwulst von der Grösse einer 
Walnuss unter die Patella eingeklemmt gefunden wird, dieselbe geht 
von der äusseren Kapselwand aus. Mikroskopisch war die Geschwulst 
ein Lipom. 

IV. Tumor intraarticularis genus (Sarkom). 45-jähriger Mann. 
Hat im Laufe von 2 Jahren zu wiederholten Malen plötzlich auftre- 
tende Schmerzen im Knie gehabt, die Schmerzen haben sich rasch 
verloren. Es ist ein gleitender Körper zu fühlen. Arthrotomie. Der 
gleitende Körper ist eine zwetschengrosse Geschwulst, welche mit einem 
breiten Stiel von der auswendigen Kapselwand ausgeht. In der Ge- 
schwulst finden sich teils runde und ovale Zellen, teils Eiterzellen in 
unregelmässigen Streifen, teils Riesenzellen, ausserdem fibrilläres Binde- 
gewebe und viele Gefiisse. Die Geschwulst erinnert in ihrem Bau an 
einigen Stellen an den Bau der Epuliden. (Eine Geschwulst von ähn- 
lichem Charakter ist von SIMON beschrieben worden. Langenbeck’s 
Archiv VI, S. 573.) Schaldemose. 


2. T. BONDESEN (D.): Om de veneriske Sygdomme i den danske Här. 
(Uber die venerischen Krankheiten im dänischen Hecre.) Militärlägen, XI Aar- 
gang, S. 117 (1903). 

Referat eines Vortrags, gehalten im XIV internationalen ärztli- 
chen Kongress in Madrid 1903. Verf. macht auf die relativ winzige 
Anzahl von venerischen Krankheiten im dänischen Heere aufmerksam, 
nämlich nur 27 Fälle im Jahr (worunter c:a 3 Fälle von Syphilis) 
auf eine durchschnittliche Stärke von 1000 Mann. Er zeigt sodann, 
dass die venerischen Krankheiten in Dänemark in keiner Hinsicht im 
Heere eine grössere Verbreitnng zeigen als unter der Zivilbevölkerung, 
und deutet auf die nichtssagende Bedeutung der seitherigen Gesund- 
heitsvisitationen hin um die Ausbreitung dieser Krankheiten unter den 
Soldaten zu verhindern oder zu hemmen. An der Hand dieser Be- 
trachtung hat das dänische Kriegsministerium seit Anfang laufenden 
Jahres die früher massgebende Form für Gesundheitsvisitationen ganz 
aufgehoben, welche nur auf die Entdeckung von venerischen Krank- 
heiten und Scabies hinaus lief. I. Bondesen. 
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3. FR. SVENDSEN (D.): Nödhjälp. Den förste Hjälp ved pludselige 
Ulykker og Sygdonstilfälde. (Nothulfe. Die erste Hülfe bei plötzlichen 
Unglucks- und Krankheitsfallen.) Köbenhavn. Gyldendal 1902. 

Eine erweiterte Bearbetung von ESMARCH’s: :Die erste Hülfe, 
herausgegeben unter Beihülfe des Vereins »Det röde Kors», und zu- 
nächst bestimmt zum Gebrauch für den Unterricht in den von diesem 
Verein veranstalteten Samariterkursen. Ausser der allgemeinen kurz- 
gefassten Beschreibung vom Bau des Körpers und den Lebensäusserun- 
gen werden die verschiedenen Verfahrungsweisen bei allgemeiner Not- 
hilfe, das Anlegen von Bandagen. der Transport Kranker und zu 
Schaden Gekommener, die Behandlung von Brandwunden, Vergiftun- 
gen ete. besprochen; als neues Kapitel findet sich hier die Behandlung 
der durch Elektrizität verursachten Unfälle. Endlich enthält das Buch 
einen kurzen Abschnitt über Krankenpflege und Desinfektion sowie 
ein Verzeichnis über den Inhalt von Verbandkästen und Hausapotheken. 
Eine kurze Übersicht über Gift und Gegengift nebst einem ausführ- 
lichen Register erleichtern die praktische Anwendung des Buches. 

I. Bondesen. 
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Die Behandlung der Darminvagination'). 
Von 


Dr. J. V. WICHMANN. 
Kopenhagen. 


(Forts. u. Schluss.) 
Ältere Kinder und Erwachsene. 


Während kleine Kinder meistens im Laufe weniger Tage 
durch die Invagination getötet werden, bleiben ältere Kinder 
und Erwachsene nicht selten monatelang am Leben, obgleich 
der Darm fortdauernd invaginiert ist. Wir haben dadurch Ge- 
legenheit den höchst wechselnden Verlauf verschiedener Formen 
der Invagination kennen zu lernen. 

Einige verlaufen vom Anfang bis zum Ende mit mehr oder 
weniger heftigen Occlusions- und Incarcerationsphänomenen; die 
Invag. wird bald zrreponibel; destruktive Prozesse derselben 
entwickeln sich früh. Oft stirbt der Kranke im Laufe der 
ersten 8—10 Tage: akute Invaginationen. Überlebt er diesen 
Termin, so darf man hoffen, dass das Invaginatum im Laufe 
der folgenden 3 Wochen nekrotisch abgestossen und dass der 
Kranke dadurch, wenigstens vorläufig, wesentlich gebessert 
wird. Nur c:a 20 % der den 10:ten Tag überlebenden sterben, 
oft durch Perforation und Peritonitis, ehe das Invaginatum ab- 
gestossen wurde, meistens vor Ausgang der 3:ten Woche: sub- 
akute Invaginationen. In der Regel bezeichnete man nur die 
schon im Laufe der ersten Woche tötenden Invaginationen als 
akut: den faktischen Verhältnissen entspricht es jedoch mehr, 


') Der Redaktion am 11. Juli 1903 zugerangen. 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I. Nw 18. 1 
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den 10:ten Tag als Grenze zu betrachten, wie ich es im fol- 
genden tun werde. 

Andere Invaginationen verlaufen lange ganz schletchend 
oder mit wechselnden Ezacerbationen und Remissionen, können 
sich wochen- und monatelang teilweise mobil halten. Destruk- 
tive Prozesse entwickeln sich dann erst spät und langsam, füh- 
ren nur ausnahmsweise zu totaler Abstossung des Invaginatum. 
Solche Kranke überleben fast immer den ersten Monat — 
chronische Invaginationen —, sterben erst später, sei es unter 
akutem Ileus, oder durch Darmperforation und Peritonitis oder 
unter zunehmender Kachexie. 

Ein akuter oder subakuter Verlauf ist vor allem der Dünn- 
darminvag. eigentümlich, die, namentlich beim Erwachsenen, 
eine weit grössere Rolle spielt als im ersten Kindesalter, indem 
sie bei mehr als 10 Jahre alten wenigstens eben so häufig wie 
die Ileocoecalinvag. angetroffen wird. Einen chronischen Verlauf 
der Dünndarminvag. beobachtet man nur ausnahmsweise, fast 
nur bei Erwachsenen und fast nur, wenn die Invag. durch eine 
Neubildung der Darmwand — meistens einen gutartigen Po- 
lypen — hervorgerufen war. 

Ein chronischer Verlauf dagegen ist der Ileocoecalinvag:- 
nation eigentümlich; beim Erwachsenen nimmt diese nur aus- 
nahmsweise einen akuten Verlauf, etwas häufiger einen sub- 
akuten; Abstossung des Invaginatum ist dann kein seltener 
Ausgang. Wo eine akute Ileocoecalinvag. erwähnt wird, muss 
man stets an die Möglichkeit denken, die Invag. wäre in der Tat 
eine Jnvag. tleocolica oder mit einer solchen kombiniert. 
Lernen wir auch mehr und mehr, dass es unrichtig war, wenn 
diese Form früher als ganz besonders bösartig betrachtet wurde, 
so scheint doch etwa die Hälfte sämtlicher bekannten Ileoco- 
loninvag. einen akuten oder subakuten Verlauf genommen zu 
haben. Eben so häufig nimmt die Ileocoloninvag. einen aus- 
gesprochen chronischen Verlauf; eine jahrelange Dauer dersel- 
ben (3'/s Jahr ScHMILINSKY) ist keine Seltenheit. 

Wie schon hervorgehoben werden die Namen »/Ileocoeeul-: 
und »/lcocolon-» heutzutage fast noch mehr als früher mit 
einander verwechselt (v. EISELSBERG z. B.). Es ist deshalb 
notwendig, diese 2 Formen im Folgenden gemeinsam zu be- 
sprechen. 

Reine Coloninragenationen nehmen in der Regel im Kin- 
desalter einen akuten, bei Erwachsenen einen chronischen Ver- 
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lauf. Namentlich im hohen Alter begegnet man relativ häufig 
chronisch verlaufenden Invag. des S Romanum, die durch ein 
Carcinom der Darmwand induziert sind. 

Zur Illustration des Verlaufes der verschiedenen Formen 
der Invag. in verschiedenen Altersklassen werde ich hier einige 
Zahlen anführen. Sie sind aus den von mir gesammelten, in 
meinem Buche »Om Tarminvaginations, Beilage B spezifizierten 
725, zwischen 1870 und 1892 veröffentlichen Fällen berechnet. 
Ich komme nämlich durch diese auf mehreren Punkten zu et- 
was anderen Resultaten als LEICHTENSTERN seiner Zeit. Das ab- 
solut richtige wird man leider niemals finden können, wo man 
sich wie hier auf literäre Kasuistik stützen muss. Die Veröffent- 
lichungen des letzten Decennium lassen sich nicht benutzen, 
da der natürliche Verlauf so oft durch frühe Laparotomie un- 
terbrochen wurde. 


Von 100 Invaginationen jeder Altersklasse waren 


2—10 Jahre: 10—30 Jahre: über 30 Jahre: 


Dünndarminvag. . 20 42 33 
Ileocoloninvag. . . 11 13 12 
Jleocoecalinvag.. . 56 35 32 
Coloninvag. .. . 13 10 23 


Die relative Häufigkeit der Jleocolon- und der Ileococcul- 
invay. lässt sich wie erwähnt nicht genau angeben. Die kei- 
neswegs seltene Kombination dieser beiden Formen wurde hier 
unter den Jleocoloninvag. aufgeführt, die eben deshalb mit re- 
lativ hohen Zahlen figurieren. Die Invag. tliaca-ileocolica da- 
gegen wurde als Dünndarminvay. aufgeführt, mit welcher sie 
ja die grösste Übereinstimmung hat. 


Von 100 Invaginationen jeder Altersklasse verliefen: 


Davor starben Abstos- 
Akut oder binnen sung im Chro- 
subakut: 1—10 10—30 l:sten nisch: 


Tagen: Tagen: Monate: 
Im ganzen: 


2—10 Jahre. .... 67 38 5 24 33 
10—30 >» ..... 51 11 8 32 49 
tiber30 >» ..... 46 17 5 24 54 
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Davon starben Abstos- 
Akut oder binnen sung im Chro- 
subakut: 1—-10 10—30 listen nisch: 
Tayen: Tagen: Monnte: 
Dünndarminvag.: 
2—10 Jahre. . . .. = 100 64 0 36 O 
10—30 > ..... 81 19 4 58 19 
über30 = ....., 87 34 5 48 13 


Ileocolon- und Ileocoe- 


calinvag.: 
2—10 Jahre... . . 4s 22 4 22 52 
10-30, = «Ai « &- 29 6 10 13 71 
tiber30 >» ..... 19 4 T 8 sl 


Zwei eisentümliche Lokalisationen der Invag., die im ersten 
Kindesalter äusserst selten waren, spielen, namentlich bei dilte- 
ren Kindern, eine nicht unwesentliche Rolle; es sind die Invag. 
der Appendix und die des Diverticulum Meckelit. 

Invay. der Appendix finde ich seit 1891 bei 15 Kranken 
beschrieben, von denen 18 2—9 Jahre alt waren, nur 7 Er- 
wachsener (42 Jahre, HAASLER). 

Invag. des Diverticulum ilei fand ich in denselben Jahren 
bei 23 erwähnt; von diesen waren / 5 Monate (GO00DHART), 1 
1 Jahr (STUDsGAARD), 7 11/2 Jahre alt (SAMTER), 10 dagegen 2— 
10 Jahre, 5 13—21 Jahre, 5 35—60 Jahre alt. — Selten isoliert 
bleibend, als eine laterale Invag., induzieren die Invag. der 
Appendix und des Divert. ilei in der Regel eine centrale In- 
vag., erstere eine Ileococcalinvay., die in der Regel (bei 13) 
einen chron. Verlauf nimmt, letztere eine akute Invag. des un- 
teren Ileum (bei 11), die sich dann wieder zu einer Invag. 
tleocolica (bei T) und zu einer Invag. tleocoecalis (2) weiter ent- 
wickeln kann; nur 3 mal fand man eine isolierte Invag. des 
Divertikels (nur bei Kranken über 35 Jahre). — Wo ein solches 
invertiertes Divertikel die Spitze einer Ileum- oder Ileocolon- 
invag. bildet, fand man oft die Divertikelwand wangränös, 
während die centrale Invag. reponibel, mit relativ natürlicher 
Wandung war. Wo keine Totalresektion notwendig schien, 
war man dann in der Regel genötigt, das Divertikel zu exci- 
dieren; nur 2 mal fand man es reponibel und gesund (Ileo- 
coloninrag. Pritts, TRAVERS). 
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Komplikationen. 


Wahrend die Invag. des kleinen Kindes fast immer ein 
promares, unkompliziertes Leiden war, fand man bei älteren 
Kindern und Erwachsenen oft gleichzeitig andere Darmleiden, 
die wahrscheinlich die Bildung einer Invag. bedingt oder be- 
günstigt hatten (Darmkatarrh, Dysenterie, Fb. typhoidea, 
Darmtuberkulose). Auch andere Lagednderungen des Darmes 
beobachtet man nicht allzu selten bei demselben Kranken, na- 
mentlich im höheren Alter (Volvulus, innere Incarcerationen 
und Hernien). Es ist in solchen Fällen nicht immer klar, ob 
letztere oder die Invag. das primäre Leiden war. 

Von weit grösserer Bedeutung ist doch die Kombination 
mit verschiedenartigen Neubildungyen der Darmwand, in welchen 
Fällen die Invag. wohl immer sekundär ist, und direkt oder in- 
direkt von der Darmgeschwulst induziert wurde. Seit 1891 
finde ich 134 mit Tumoren des Darmes kombinierte Invag. be- 
schrieben. Lokalisation und Bau dieser Geschwülste waren 
wie folgt: 


Valv. Bauhini, Coecum 





Dünndarm: y Apendis. Colon: 

Carcinom 2.2.2.2. 3 19 19 
Adenom . 2 2 1 
Sarkom 7 > 2 
Lymphosarkome . 5 1 0 
Melanosarkom 2 0 0 
Myzxosarkom . 1 0 0 
Myxofibrom 3 0 0 
Myxom 1 1 0 
Fibrom 4 1 0 
Fibromyom 1 0 0 
Myom . 4 1 1 
Lipom 5 3 3 
Angiom . ee 1 0 0 
Lymphom . . . . 0 1 0 
Papillom 0 0 3 
Kystom . . 2... 0 3 0 
Polypen? ..... 14 7 4 
? 1 1 2 

Im ganzen 54 45 35 
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Von diesen Kranken waren 3 im ersten Lebensjahre, 4 
waren 4—9 Jahre, 35 10—29 Jahre, 85 über 30 Jahre alt. 
Von 7 anderen weiss ich nur dass es Erwachsene waren. 

Wenn eine Neubildung der Darmwand eine Invagination 
derselben hervorgerufen hat, werden oft ganz intermittierende 
Symptome berichtet. Da die Geschwulst an sich ganz ähnliche 
Phänomene wie die Invagination abgeben kann, ist es dann oft 
höchst unsicher, wann der Darm invaginiert wurde. Selbst 
durch anatomische Untersuchung auf dem Operations- oder 
Sektionstische ist man nicht immer im Stande das Alter der 
Invagination bestimmen zu können. Bisweilen benutze ich im 
Folgenden eine andere Datierung als der betreffende Referent, 
sofern solche mir zweifelhaft schien. 

Während die meisten Kinder, deren Darm sich invaginiert, 
sonst gesund sind, wird die ganze Situation bei vielen Erwach- 
senen auch dadurch kompliziert, dass der betreffende an un- 
deren Krankheiten leidet, die, ätiologisch vielleicht ohne Be- 
deutung, auf die Prognose einen grossen Einfluss ausüben kön- 
nen. Dass die operativen Resultate bei mehr als 30 Jahre 
alten besonders schlecht sind, hängt z. T. damit zusammen. 

Beim Weibe sah man auffallend häufig Invaginationen, die 
sich während Schwangerschaft oder Puerperium gebildet hatten. 
In der Regel ist die Invagination unter diesen Umständen ganz 
wie in anderen Fällen zu behandeln (L. MEYER). 


Spontane Heilung. 


Eine Invagination wird sich ganz spontan veponicren kön- 
nen. Wir beobachten dieses bisweilen unmittelbar, wenn das 
S Romanum sich in das Rectum eingestülpt hat. Invag. dieser 
Region haben andererseits eine grosse Neigung sich nachher 
aufs neue zu bilden. Ob ähnliche rezidivierende, sich spontan 
lösende Invag. auch in anderen Strecken des Darmes vorkom- 
men, wo eine direkte Beobachtung derselben unmöglich ist, 
weiss man nicht mit absoluter Sicherheit; vieles spricht jedoch da- 
für. Namentlich wo Darmgeschwülste die Bildung einer Inva- 
gination begünstigen können, glaubt man solche beobachtet zu 
haben (Gross, KoszIELskt). Die Symptome sind in derartigen 
Fällen natürlich nur wenig hervortretend, meistens auf vorüber- 
gehende Kolikanfälle — nebst temporär fühlbarer Geschwulst 
charakteristischer Form und Lage — beschränkt. 
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Wurde die Invagination aber erst einmal ?ncarceriert, so 
ist eine völlig spontane Lösung derselben eine grosse Selten- 
heit. Wo eine solche erwähnt wird, war sie meistens durch 
Opium oder Morphium begünstigt und wurde durch kleine, 
kaum beachtete mechanische Eingriffe induziert. Die mit der 
Untersuchung verbundene Manipulation des Bauches wie das 
mit dem Transport des Kranken verbundene Schaukeln waren 
dann in seltenen Fällen ausreichend um den Darm zu desinva- 
ginieren. Seltener sah man eine Invag. unter Opiumbehand- 
lung in vollständig ruhiger Lage schwinden, wo jede mecha- 
nische Kraft ausgeschlossen war. In der Regel will Opium nur 
einem Weiterwachsen der Invagination entgegenarbeiten und 
dadurch eine folgende künstliche Reposition erleichtern. 

An die Möglichkeit einer Spontanreposition zu denken ist 
doch stets richtig, wenn eine ganz frische Invagination im Kin- 
desalter erst mehrere Stunden nach ihrer Verifizierung operativ 
behandelt werden kann. Mehrmals hat man in England un- 
nötige Laparotomien gemacht, weil man nicht aufs neue durch 
Untersuchung in Narkose die Invagination konstatiert hatte, 
ehe man den Bauchschnitt machte. 

Wie nach Opium sah man auch nach künstlicher Entleerung 
der zuführenden Darmschlinge eine »spontane» Reposition der 
Invagination, besonders im Kindesalter, wenn man entweder 
Enterostomie gemacht hatte (HıRscHsPRuNg) oder ein Katheter 
durch den Centralkanal eines im Rectum fühlbaren Invagina- 
tum eingeführt war (Ouvry). In der Regel wird doch eine di- 
rekt wirkende mechanische Kraft zur Lösung der Invag. not- 
wendig sein; mit den anderen genannten Möglichkeiten darf 
man im praktischen Leben niemals rechnen. 

Eine Heilung oder wesentliche Besserung des Kranken ist 
aber nicht nur durch Lösuny der Invagination möglich. Auch 
wenn der Darm so lange invaginiert war, dass sekundäre Ver- 
änderungen der Darmwand jede Lösung derselben unmöglich 
machen, ist der Kranke nicht immer rettungslos verloren. 

In seltenen Fällen sah man die Invagination durch einen 
Schrumpfungsprozess relativ unschädlich werden, danach nur 
als eine Stenose des Darmes wirken. Wo eine radikale Be- 
seitigung derselben dann unmöglich oder zu gefährlich scheint, 
wird die Bildung einer Enteroanastomose praktisch zur Heilung 
des Kranken führen können. 
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In der Regel haben doch die sekundären Veränderungen 
der Darmwand einen anderen Charakter, sind entziindlicher und 
destruktiver Art; teils durch Infektion, teils durch Perforation 
bedrohen sie das Leben des Kranken. Nur. wenn sie auf das 
Invaginatum beschränkt bleiben, sind sie relativ ungefährlich 
und können andererseits durch eine Destruktion desselben zu 
spontaner, vollständiger oder unvollständiger Heilung des Kran- 
ken führen. Werden nur kleinere Stücke des Invaginatum, 
namentlich dessen Spitze abgestossen, wie es bei [leococealin- 
vag. recht oft der Fall ist, so wird dadurch natürlich fast 
nichts gewonnen, wenn auch solcher partieller Zerfall, mit 
Schrumpfupgsprozessen Hand in Hand gehend, den Zustand nach 
und nach erträglich machen kann. Wo das Invaginatum im 
Rectum zu fühlen war, konnte man bisweilen eine solche rela- 
tive Ausheilung der Invagination direkt beobachten, namentlich 
in Fällen, wo das Leben durch Bildung eines künstlichen Af- 
ters erhalten wurde. 

Von weit grösserer praktischer Bedeutung ist doch die 
totale Abstossung des Invaginatum. \Vährend eine Heilung durch 
Schrumpfung nur in chronisch verlaufenden Fällen zu hoffen 
ist, wo eine Abstossung nur selten beobachtet wird, jedenfalls 
nur selten eine totale, ist letztere namentlich dann zu hoften, 
wenn die Invagination, mit heftigen Phänomenen verlaufend, 
den Kranken nicht binnen 8—10 Tagen getötet hat. Im Laufe 
der 2—3--4:ten Woche sah man dann in etwa 80 « dieser 
Fälle eine totale oder beinahe totale Abstossung des Invagi- 
natum eintreten. i 

Natürlich ist dieser Prozess stets mit grosser Gefahr ver- 
knüpft, oft leistet er nur partielle, unzulangliche Hülfe. Wenn 
aber die Abstossung von Vielen fast nur als eine Kalamitat 
angeschen wird, ist man entschieden zu pessimistisch. Die da- 
durch erreichte Heilung ist bisweilen ‘deal: wo man zufällig 
später, nach Jahresfrist, den Darm untersuchen konnte, war es 
mehrmals fast unmöglich eine restierende Narbe zu finden; 
weder eine Verdickung der Darmwand noch eine Verengerung 
des Lumens konnte man konstatieren. Öfter ist die Heilung 
natürlich nur partiell; das Heilungsstreben der Natur wird aber 
dann durch passende und rechtzeitige, sekundäre operative 
Eingriffe suppliert werden können, die weit weniger gefährlich 
sind, als die operative Beseitigung der Invagination, wenn diese 
nicht ganz früh gemacht wurde. 
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Was man in erster Linie fürchten muss, ist eine Darm- 
perforation gleichzeitig mit oder sehr kurze Zeit nach der Ab- 
stossung, wenn die Vereinigung am Halse noch nicht hinlänglich 
konsolidiert war. In früheren Jahren, als Invag. recht häufig 
mit Drastica behandelt wurden, mit Mercurius vivus etc., 
sah man dies bisweilen, wie auch eine begleitende lebensgefähr- 
liche Blutung. Heutzutage erlebt man ähnliches nur rein 
ausnahmsweise; man weiss, dass Abführmittel bei diesem und 
ähnlichen Darmleiden nur schaden können. Wird die Invag. 
nicht rechtzeitig erkannt und richtig ə: chirurgisch behandelt, 
so wird der Kranke doch in der Regel mit Opium oder Mor- 
phium behandelt, wird ruhig gehalten, auf sparsamer, flüssiger 
Kost. Perforation an oder dicht oberhalb der Abstossungs- 
narbe sah man unter diesen Umständen erst später, bisweilen 
erst nach monate- oder jahrelangem Wohlbefinden, z. B. durch 
einen Diätfehler oder ein Trauma hervorgerufen werden. 

Wird der Kranke auch keineswegs selten nach Retablie- 
rung der Darmpassage schnell und vollständig restituiert, so 
ist die Heilung in anderen Fällen doch nur langsam und un- 
vollständig. Die Rekonvalescenz wird durch wochen- und mo- 
natelange Darmstérungen verspätet; Schmerzen, abwechselnd 
Diarrhoe und Obstipation, Fieber u. s. w. machen bisweilen 
das Leben fast unerträglich. — Nicht selten war die Abstos- 
sung nämlich nicht ganz vollständig, eine kleine Strecke des 
Invaginatum blieb zurück. Aber wenn auch alles abgestossen 
war, bleibt jedenfalls doch eine cirkuläre Ulceration, die heilen 
soll; für lokale wie generelle Infektion bleibt hier lange der 
Zutritt offen (Suppuration, lokale und generelle Peritonitis, 
Thrombose der Mesenterialgefässe mit drohender Embolie, 
Pyämie, Sepsis). 

Nach Heilung der Wunde droht dem Kranken ferner eine 
sekundäre Stenose mit allen ihren Konsequenzen (Perforation 
z. B.). Eine solche wird sich teils durch Retraktion der cir- 
kulären Darmnarbe, teils durch Abknickung des Darmes in 
Folge peritonealer Adhäsionen im Umfange früher oder später 
entwickeln können. Auch eine neue Invagination wird durch 
die Reste der früheren induziert werden können. 

Die Nachbehandlung des Kranken ist unter diesen Um- 
ständen von grösster Wichtigkeit, wie auch die Vorbehandlung, 
wenn es gegeben ist, dass der Kranke nicht radikal operiert 
werden kann, und wir deshalb eine eventuelle Abstossung als 
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einzige mögliche Rettung des Kranken abwarten. Wie schon 
erwähnt wird der Kranke dann in absolut ruhiger Lage ge- 
halten, die Kost muss sparsam, flüssig sein, Opium oder besser 
Morphium gibt man nach Bedarf, niemals Abführmittel. Die 
Vorbehandlung muss aber nicht nur medizinisch sein. Durch 
Bildung eines künstlichen Afters wird man den Kranken ge- 
gen die meisten unangenehmen Folgen der Abstossung einiger- 
massen sichern können. Ausdehnung, Entzündung, Ulceration 
der proximalen Darmstrecke wird durch Entlastung derselben 
entgegengearbeitet; die Vereinigung am Halse wird in Ruhe 
konsolidieren können; eine Ruptur bei der Abstossung ist dann 
nur wenig zu fürchten. Die nach der Abstossung restierende 
Wunde wird ungestört ausheilen können, gegen daraus 
sich entwickelnde Entzündung und Infektion wird der Kranke 
bestens geschützt. Eine eventuelle sekundäre Stenose wird 
keine schädliche Folgen haben. Endlich wird eine sekundäre 
Laparotomie nach der Abstossung relativ ungefährlich sein. 
Miıkuuicz, H. Crıpps, Parona erzielten in dieser Weise gute 
Resultate der Abstossung. 

Nicht weniger wichtig ist es, dass die Nachbehandlung 
des Kranken in die Hände des Chirurgen übergeben wird. 

Wenn der Kranke sich nach einer Abstossung nur lang- 
sam erholt, und wenn Stenosenphänomene bestehen oder sich 
nach vorläufiger Besserung entwickeln, ist natürlich eine opera- 
tive Therapie dringend geboten, wurde aber, selbst in den letz- 
ten Jahren, nicht selten versäumt oder all zu lange aufgescho- 
ben (Busse z. B.). Wie bei jeder Darmstenose ist hier eine 
Laparotomie und, je nach den lokalen Verhältnissen, entweder 
eine Darmresektion, eine Enteroanastomose oder eine Entero- 
plastik absolut indiziert, Eingriffe, die hier, hinlänglich früh 
gemacht, fast immer gute Resultate ergaben. Volle Heilung 
erzielten z. B. mittels 

Resektion: BRAMANN, BRAUN, JOSEPHOWITZ (= KOFMAN). 

Enteroanastomose: Braun, H. Cripps, HENRIKSEN (Ho- 

| MANS, RUSSELL). 

Enteroplastik: TILING. 

Besserung durch Colostomie erzielten GRANGE & Hou bei 
einem Kinde, wo eine Stenose des unteren S Romanum weder 
eine Resektion noch eine Anastomosierung zuliess. 

Richtiger wäre es doch wahrscheinlich jeden Kranken nach 
einer Abstossung zu laparotomieren und nicht erst die Ent- 
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wickelung einer Stenose abzuwarten oder den Kranken der 
Gefahr einer verspäteten Rekonvalescenz auszusetzen. Ohne 
Laparotomie weiss doch keiner, wie die lokalen Verhältnisse 
beschaffen sind. Selbst in den günstigsten Fällen ist die Bil- 
dung einer Enteroanastomose als Schutz vor event. sekundärer 
Stenose indiziert. Es fragt sich meiner Meinung nach nur, wie 
frih man laparotomieren soll. Einerseits soll der Kranke sich 
erst einigermassen erholt haben, andrerseits ist es eben für 
eine schnelle Erholung wichtig, dass die Operation nicht 
zu lange aufgeschoben wird. Hier fehlt uns noch hinlängliche 
praktische Erfahrung. 

War die Therapie bis jetzt auch all zu oft mangelhaft, so 
scheinen die durch die Abstossung erreichten Resultate im gan- 
zen doch nur ermutigend. Seit 1870 finde ich 97 Fälle dieser 
Art hinlänglich genau beschrieben. Von diesen Kranken star- 
ben nur 27 o: 28 %, 66 ə: 68 © wurden, so viel man sieht, 
dauernd und vollständig geheilt, 4 nur gebessert. Die Prognose 
nach der Abstossung ist um so besser, je jünger der Kranke 
ist. Wenn LEICHTENSTERN aber hervorgehoben hat, dass Kranke, 
die mehr als 60 Jahre alt sind, fast immer trotz einer Ab- 
stossung sterben (83 %), so wird diese Angabe keineswegs durch 
neuere Erfahrungen bestätigt. Die Resultate der verschiedenen 
Altersklassen waren nämlich seit 1870 wie folgt: 


2—10 Jahre: Heilung 14, Besserung 2, Tod 3 9: 16 %, 


10—50 » > 31, > 11» 26 4%, 
30—60 ` > 18, » 2; » Il > 35 %, 
über 60 » > 3, >» 2 » 40 %. 


Im allgemeinen scheint die Prognose bei Lleocoecalinvag. 
am besten zu sein; seit 1891 wurden 11 Fälle dieser Art ver- 
öffentlicht, die mit Abstossung des Invaginatum endeten: von 
diesen 11 Kranken starben nur 2. — Bei 16 wurde nur ein 
Stück Dünndarm ausgestossen: von diesen starben 4; 5 wur- 
den durch sekundäre Laparotomie völlig geheilt. Es ist gewiss 
nur zufällig, dass die Coloninvag. in diesen Jahren besonders 
schlechte Resultate gab: von 5 Kranken wurde nur 1 geheilt, 
1 durch Bildung einer Colostomie gebessert, während 3 starben. 
LEICHTENSTERN sah umgekehrt die besten Resultate nach Ab- 
stossung des Dickdarmes. — Auffallend häufig suh man bei 
Graviden die Invag. mit einer Abstossung des Invaginatum enden 
und danach vollständige oder fast vollständige Heilung eintreten. 
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Behandlung. 


Obgleich eine Spontanheilung der Invag. unter exspekta- 
tiver — Opium — Behandlung keine Seltenheit ist, wird man doch 
heutzutage niemals mit dieser Möglichkeit rechnen, wenn 
eine aktive, chirurgische Therapie rechtzeitig instituiert werden 
kann. Nur wo diese versäumt wurde oder aus äusseren Grün- 
den völlig ausgeschlossen war, bleibt es uns ein Trost, dass 
der Kranke doch nicht immer rettungslos verloren ist. — 
Wird der Kranke aber hinlänglich früh einer kunstgemässen 
Behandlung unterzogen, so sind wir heutzutage meistens im- 
stande ihn heilen zu können. 

Wo die Hülfe eines Chirurgen überhaupt zu haben ist. 
muss die Behandlung in der Regel operativ sein. 


Unblutige Methoden, namentlich Wassereinlauf und Luft- 
einblasen, können bei Erwuchsenen doch nur selten zum Ziele 
führen. Erstens sind Dünndarminrag. hier relativ häufiger als bei 
Kindern; mit Jleocoloninrag. zusammen demnach 45—55 % sämt- 
licher Invag. in dieser Weise nicht zu reponieren. Zweitens 
begegnen wir ja oft Komplikationen verschiedener Art, beson- 
ders Darmgeschwülsten, die jedenfalls nur operativ zu beseiti- 
gen sind und namentlich bei über 30 Jahre alten Pat. eine 
grosse Rolle spielen, wo ja ca. 45 % sämtlicher Invag. in dieser 
Weise kompliziert sind. Endlich sind unblutige Methoden um 
so schwieriger effektiv durchzuführen, je grösser und beleibter 
der Kranke ist. Hier wurden sie denn auch nur ausnahns- 
weise benutzt. In den ersten 3—4 Tagen nach Anfang der 
Symptome wurden Dickdarminvag. doch 7 malin dieser Weise 
glücklich reponiert, während die Lösung nur in 2 Fällen misslang. 
Auch chronische Invag. gelang es bisweilen in dieser Weise zu re- 
ponieren; LIEBERMEISTER z. B. heilte dadurch einen 50-jahrigen 
nach vollen 4 Monaten. Eben bei chron. Invag. ist es ja aber 
stets gefährlich diese Methode anzuwenden; nach monatelanger 
Einschiebung wird die Darmwand bedeutende Veränderungen 
erlitten haben können. Es muss daher Wunder nehmen, dass 
RYDYGIER vor wenigen Jahren gerade da »unblutige therapeutische 
Mittel mit Nachdruck und wiederholt» anzuwenden empfoh- 
len hat. 
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Eher wäre die Benutzung dieser Methoden im Kindesalter 
bei frischen Invag. zu verteidigen. Ileocoecal- + Coloninvagi- 
nationen begegnen wir ja im Alter von 2—10 Jahren in 69 © von 
sämtlichen Invaginationen. Komplikationen, namentlich Darm- 
geschwülste, sind hier nur selten, und die Technik, besonders 
bei 2—3—4 Jahre alten, kaum schwieriger als im ersten Kin- 
desalter. Wir finden dann auch eine stattliche Reihe in dieser 
Weise bei Kindern von 2—10 Jahren gelungene Repositionen 
von Ileocoecal- und Coloninvag. seit 1870 referiert, nämlich: 


K rank heit s- 


T a g: Woche: Monat: 

I:ster—2-- 83—4—5—6 —7::ter 2:te—3:te—4:te 2:te—4:te 

gelungen. . 20 474507 2 10% 2. A 
misslungen . 3 1422 2 1 1 1 1 0 1 


Die Resultate scheinen demnach hier noch besser als im 
ersten Kindesalter zu sein und waren nicht nur an den beiden 
ersten Tagen relativ günstig. 

Wenn wir doch selbst hier frühzeitige primäre Laparotomie 
noch mehr als im ersten Kindesalter als Normalmethode emp- 
fehlen müssen, sofern chirurgische Hülfe überhaupt zu haben 
ist, so geschieht dies, weil sich die Laparotomie an den beiden 
ersten Tagen nach Anfang der Symptome bei Jlevcoecal- und 
Coloninvag. fast völlig ungefährlich zeigt und fast immer zur 
Heilung des Kranken führt. 

Nur Invag., die aus dem After prolabieren oder im After 
zu fühlen sind, wird man unter diesen Umständen, wenn weder 
Gangrän noch Neubildung des Invaginatum es verbieten, un- 
blutig zu reponieren suchen (manuell + supplierende Wasserein- 
giessung). Misslingt dies oder findet man das Invaginatum 
gangranos oder cancrés, so wird man bisweilen, namentlich 
bei chron. Invag. 

extraanale Amputation ad modum MikKULIcz benutzen. 
Technik und Resultate dieses Eingriffes sind rein chirurgische 
Fragen, die ich nicht näher besprechen werde. Supplierende 
Laparotomie war doch nicht selten danach notwendig. Mehr- 
mals wurde dic Amputation erst sekundär, nach primarer Co- 
lostomie gemacht (S. 79). 

Die Behandlung der seltenen durch einen künstlichen Af- 
‘er prolabierenden Invag. werde ich eben so wenig berühren. 
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Von solchen Ausnahmsfallen abgesehen, bleibt die Be- 
handlung der grossen Mehrzahl der Invag. die 


LAPAROTOMIE. 


um so mehr, als wir ja weit häufiger als im ersten Kindesalter 
nur mit deren Hülfe eine sichere Diagnose stellen können. 
Bleibt es auch stets unsere Aufgabe, womöglich schon ¿im vor- 
aus die Invag. zu erkennen, da ein Aufsuchen derselben nach 
gemachtem Bauchschnitte die Prognose wesentlich verschlech- 
tern wird, so gibt es doch, namentlich bei Erwachsenen, nicht 
wenige Fälle, in denen nur eine Laparotomie uns über die Natur 
des Leidens Klarheit verschaffen kann. 

Wenn wir laparotomieren, ist es natürlich stets in der 
Hoffnung, den Kranken durch Beseitigung der Invagination 
radikal heilen zu können. Nur wo die Lösung dieser Aufgabe 
technisch gar nicht durchzuführen oder mit zu grosser Gefahr 
verbunden ist, müssen wir uns auf rein pulliative Eingriffe wie 
Anus artificialis oder Enteroanastomosis beschränken. 

So lange die Invagination noch einigermassen leicht zu 
lösen ist, wird es uns in der Regel gelingen den Kranken zu 
heilen, wenn keine Komplikation andere und grössere Ein- 
griffe notwendig macht. Gelingt die Lösung der Invagination 
nur mit grosser Schwierigkeit, dann ist das Schicksal des Kran- 
ken höchst ungewiss. Wird die Invagination unlösbar gefun- 
den oder ist sie schon gangränös, so ist eine radikale Beseiti- 
gung derselben durch Resektion höchst gefährlich, wenn sie bei 
akuten, mit mehr oder weniger heftigen Occlusions- und In- 
carcerationsphänomenen verlaufenden Invaginationen gemacht 
werden muss. Bei chronischen Invaginationen dagegen, die in 
einer relativ ruhigen Periode laparotomiert werden können, 
gab die Resektion in den letzten Jahren auffallend gute Re- 
sultate, auch wo solche primär in derselben Sitzung gemacht 
wurde. Diese 2 Hauptformen der Invagination und die bei ihnen 
seit 1891 durch Laparotomie erreichten Resultate werde ich 
deshalb im folgenden einander gegenüber stellen. 

Leider sind wir hier auf kasuistische Einzelberichte an- 
gewiesen. Zur Korrektur besitzen wir keine hinreichend um- 
fassenden Berichte aus Krankenhäusern, wie ich sie beim 
kleinen Kinde heranziehen konnte. Wir müssen deshalb stets 
init der Wahrscheinlichkeit rechnen, dass wir aus der Literatur 
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ein zu sehr flattierendes Bild von dem bekommen, was durch 
Laparotomie erreicht werden kann. 


I. Akute Invaginationen. 


Je früher man operiert, um so wahrscheinlicher ist es na- 
tiirlich, dass man die Invagination noch lösbar finden wird, 
ohne wesentliche sekundäre Veränderungen der Darmwand. 
Eine bestimmte Zeitgrenze können wir doch nur bei Jleocolon-, 
Jleocoecal- und Coloninvag. angeben: wird die Laparotomie hier 
im Laufe der ersten 48 Stunden gemacht, so ist man ziemlich 
sicher den Kranken durch Lösung der Invagination heilen zu 
können. Bei Dünndarminvag. dagegen scheint es, dass die 
Verhältnisse unsicher sind, selbst wenn man in den ersten 24 
Stunden der Krankheit laparotomiert. 

Operiert man erst nachdem 48 Stunden vergangen sind, 
so muss man bei allen Formen der Invag. darauf gefasst 
sein, diese unlösbar und mehr oder weniger gangränös zu 
finden. 

Was man durch Operation erzielen kann, wechselt doch 
nicht nur mit der Lokalisation der Invag. und mit der seit 
Anfang der Symptome vergangenen Zeit, sondern auch mit dem 
Alter des Kranken. 

Im allgemeinen wird die Radikaloperation durch Laparo- 
tomie besser als im ersten Kindesalter vertragen. Absolut die 
besten waren die Resultate der operativen Behandlung im Al- 
ter von 10—30 Jahren, fast ebenso gut bei Kindern von 2— 
10 Jahren, wesentlich schlechter dagegen bei Kranken, die 
über 30 Jahre alt waren. Die in den genannten 3 Altersklas- 
sen gewonnenen, einander supplierenden therapeutischen Er- 
fahrungen werde ich im Folgenden einander gegeniiber- 
stellen. 

Ob der Kranke überhaupt die Radikaloperation überleben 
kann, wird doch nicht nur von den genannten Momenten ab- 
hängig sein; von eingreifender Bedeutung ist hier vor allem der 
individuelle Zustand des Kranken, die Heftigke:t der im Ope- 
rationsmomente — wie auch früher — bestehenden Symptome. 
Während wir sowohl das Alter des Kranken wie die Lokalisa- 
tion der Invagination und die Dauer der Krankheit rubrizieren 
können, ist es unmöglich die einzelnen Fälle nach der Heftig- 
keit der Symptome und dem Zustande des Kranken zu grup- 
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pieren. Teils ist die Mannigfaltigkeit hier zu gross, teils sind 
die Krankenberichte in der Regel zu mangelhaft. 

Neben allen schon genannten Momenten sind endlich ver- 
schiedene eventuelle Komplikationen für den Ausgang der La- 
parotomie von nicht zu unterschätzender Bedeutung. Vor al- 
lem müssen wir hier auf die namentlich bei über 30 Jahre 
alten Kranken so häufigen komplizierenden Darmgeschwülste 
aufmerksam sein. Werden diese auch wesentlich häufiger bei 
chronisch verlaufenden Invaginationen angetroffen, so begegnen 
wir ihnen doch recht häufig auch bei Invag., die heftige akute 
Phänomene geben, namentlich Dünndarminrag. Eine solche 
Geschwulst wird natürlich die Operation schwieriger machen; 
sie wird die Reposition unmöglich machen können, selbst wo 
die Invagination weder geschwollen noch adhärent ist; sie wird 
in vielen Fällen nur durch Partial- oder Totalresektion des 
Darmes zu entfernen sein. Häufig waren doch gerade solche kom- 
binierte Invag. auffallend spät noch leicht reponibel, obgleich 
die Symptome recht heftig waren, offenbar weil diese grössten- 
teils durch die Neubildung, nicht durch die Invag. hervorge- 
rufen waren. Eine solche Kombination wird man im voraus 
fast niemals diagnostizieren können; vorausgehende Kolikanfälle, 
die dann häufig notiert werden, sind auch bei unkomplizierten 
_Invag. keine Seltenheit. 

Indem ich auf das nachstehende Resume verweise, werde 
ich vorerst in aller Kürze die veröffentlichten Resultate refe- 
rieren, um später auf Einzelheiten der Laparotomie näher ein- 
zuschen. 
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1. Dünndarminvaginationen 





verlaufen ja durchgehends mit heftigeren Symptomen als an- 
dere Formen, werden früher irreponibel und gangränös. Eben 
deshalb ist es hier von grösster Wichtigkeit, dass die Laparo- 
tomie möglichst früh gemacht wird. Aus den bis jetzt er- 
zielten Resultaten derselben wird man doch nicht den Nutzen 
einer frühzeitigen Operation dokumentieren können. Es zeigt 
sich nämlich, dass man sowohl bei Kindern wie bei über 30 
Jahre alten Pat. die schlechtesten Resultate in den ersten 5 
Tagen der Krankheit erzielte, wesentlich schlechtere als in den 
folgenden 5 Tagen; ja Kranke, die über 30 Jahre alt waren, 
starben buchstäblich alle — 11 —, wenn sie in den ersten 5 
Tagen operiert wurden. Dieses scheinbare Paradoxon erklärt 
sich doch natürlich dadurch, dass die bösartigsten Fälle durch- 
gehends am frühesten zur Behandlung kamen. In solchen mit 
besonders heftigen Ileusphänomenen verlaufenden Fällen, die 
unbehandelt den Kranken im Laufe weniger Tage würden ge- 
tötet haben, wird eine Laparotomie nur schlecht vertragen, 
wenn die Kranken nicht schon im Laufe der allerersten Stun- 
den operiert werden, was bis jetzt fast niemals der Fall war. 
Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I. wr 18, 2 
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Wird die Laparotomie in solchen Fallen erst am 2—3:ten Tage 
der Krankheit gemacht, so gelingt eine Radikaloperation nur 
ausnahmsweise und nur im wiederstandsfähigsten Alter: 10—30 
Jahren. Sind dagegen die ersten 5 Tage vergangen, dann sind 
diese bösartigsten Fälle bereits gestorben — behandelt oder 
unbehandelt —; was danach zur Behandlung kommt, sind we- 
niger heftig verlaufende Fälle, die, obgleich später operiert, 
cine Radikaloperation besser vertragen. 

Selbst Dünndarminvag., die mit nur moderaten Phänome- 
nen verlaufen, waren nur ın den ersten 24 Stunden stets re- 
ponibel; die reponierte Darmschlinge wurde aber einmal schon 
15 Stunden nach Anfang der Krankheit so schwer verändert 
gefunden, dass BERGMANN (Riga) Darmresektion machen musste. 
Diese Operation verlief tötlich (60-jähriger Mann, degeneriertes 
Myocardium). Sind schon 24 Stunden vergangen, so muss man 
stets befürchten, die Invagination irreponibel und gangränös 
zu finden. — Leider wurden unkomplizierte Dünndarminvag. 
bis jetzt nur Ausserst selten in den ersten 48 Stunden der 
Krankheit operativ behandelt, so selten, dass man kein zuver- 
lassiges Bild des in dieser Periode durch Laparotomie zu er- 
zielenden Resultates hat. Von 16 so früh operierten waren 
nämlich vur 3 völlig unkompliziert; von diesen wurden 2 durch 
Reposition geheilt, während 1 nach Totalresektion starb. 

Von den übrigen 13 in dieser Periode operierten waren 9 
mit Darmgeschwülsten, 4 mit Invag. des Diverticulum Meckelii 
kombiniert; bei 2 Kranken war der Darm an 2 Stellen inva- 
giniert; 2 hatten Unterlecbstraumen erlitten. Man musste des- 
halb im ganzen 6 mal Tofalresektion machen: 3 dieser Kranken 
(10—30 Jahre alt) wurden geheilt, 2 jüngere und 1 älterer star- 
ben dagegen. Excision von Neubildungen und von invaginier- 
ten Divertikelu nach gelungener Desinvagination musste bei 4 
Kranken gemacht werden; nur 1 überlebte diesen Eingriff. — 
Bei einem hatte sich schon 24 (48?) Stunden nach einem Trau- 
ma eine diffuse Peritonitis entwickelt; die gangrdnése Invagi- 
nation wurde extraperitoneal fixiert, unter Bildung einer Kot- 
fistel; der Kranke starb bald (W. Braun). — Insgesamt wur- 
den in den ersten 48 Stunden 7 geheilt, 9 starben. — Unter 
den später, 

zwischen dem 3:ten und 10:ten Tage der Krankheit ope- 
rierten findet man wohl auch einige irgendwie komplizierte, 
Jedoch bei weitem nicht so viele wie in den ersten 48 Stunden 
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Dünndarminvaginationen.!) 
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| 
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, { | a | 
TE 
' 0-—2 2—10 Haslam Robinson + E Strauch | 
| | R. Morison + E (Potter) Weil & Fraen- 
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| Me. Burney | Gussenbaur Brunner | | | 
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; | i 
301 Curtis + V ‘Bergmann ! 'Dagron* Prichard 
| Hiller* | 
| | ‘Munro , 
| ‚Kerr Pringle 
| 'Schulten 
| th. Smith* 





9—10 2--10 Lund | Horsley Banks ‘Froelich i | Shaw 
! Körte ‘Dowd Neuber | | i 
Pick ‚Ström 
-Pitts St. Thomas’ 
| | ' 1896 


1) Erklärung der Zeichen: 

A = Anastomosis. 

E = Excision (des Appendix, Diverticulum ilei, eines Darmpolypen). 

R = Rescktion. 

V = Vorlagerung. 

Resektionen, die erst nach gelungener Desinvagination gemacht warden, sind mit [....D] 
bezeichnet. 

Jnvaginationen, die mit einer Neubildung der Darmwand kombiniert waren, sind mit einem 
* bezeichnet. 

Wo die Lokalisation der Invagination zweifelhaft ist, wurde der Name in ( ) anlgeführt. 
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angehäuft waren. Eine Lösung der Invag. gelang in dieser 
Periode nur recht selten, im ganzen nur bei 17 von 72. Bei 
2 dieser 17 wurde die reponierte Schlinge doch schon (nach 2—3 
Tagen) nelrotisch befunden, und daher extraperitoneal fixiert; 
beide Kranken starben aber binnen wenigen Stunden. Bei 15 
hatte die Darmwand keine wesentliche sekundäre Veränderung 
erlitten; von diesen wurden 11 geheilt, darunter 2, bei denen 
nach gelungener Lösung wegen Neubildung der Darmwand 
eine cirkulire Darmresektion gemacht werden musste, 2, bei 
denen Darmpolypen, 1, bei dem ein inraginiertes Divertikel 
excidiert wurden. 

Eine Desinvagination gelang am seltensten im Kindesalter: 
nur bei 4, von denen 3 nach der Operation starben; bei dem 
vierten fand man die Invag. noch nach 6 Tagen lösbar mit 
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gesunder Wand. — Am häufigsten wurde doch die Invagination 
schon nach 3 Tagen unlösbar und dann in der Regel auch 
mehr oder weniger gangränös befunden, zwischen 3 und 10 
Tagen im ganzen bei 55. 

Primäre Darmresektion wurde dann bei 48 gemacht, von 
denen 15 geheilt wurden. In 7 Fallen fand man nach Konsta- 
tierung der Darmgangrän den Zustand des Kranken zu schlecht, 
als dass man eine Resektion machen wollte. Bei 3 Kranken 
wurde dann gar nichts gemacht; sie starben alle schnell. Die 
Bildung eines künstlichen Afters bei 4 anderen hat den Tod 
nicht verhindern, wenn auch vielleicht verzögern können; bei 
dem einen wurde 8 Tage später unter verzweifelten Umstän- 
den eine sekundäre Resektion mit schnell tötlichem Ausgang 
gemacht. 

Die primäre Darmresektion ergab die besten Resultate 
im Alter 10—30 Jahre. Werden die 2 ersten Tage mitgerech- 
net, so gelang es hier 11 von 22 zu heilen, Kinder von 2—10 
Jahren dagegen nur in 6 von 18 Fällen, über 30 Jahre alte nur in 1 
von 14 Fällen; hierzu kommen doch die 2 nach gelungener Lösung, 
wegen einer Geschwulst der Darmwand resecierten, nebst viel- 
leicht einem von GREKOW glücklich operierten 41-jährigen; wie 
früh die Resektion hier gemacht wurde, ist mir aber unbekannt. 
— Wo keine Gangrän der Darmwand konstatiert wurde und 
die Invag. nur einfach vrreponibel war, hat man relativ gute 
Resultate erzielt: von 9 starben nur 3; wenn die Invagination 
dagegen gangränös war, starben 31 von 40, wenn bereits Darm- 
perforation und Peritonitis vorgefunden wurde: 12 von 14. 

In einem von CATTERINA referierten Falle wurde 17 Tage 
nach Bildung einer Znteroanastomose ein Stück Krummdarm 
nekrotisch ausgestossen und die Kranke dadurch geheilt. Es 
ist mir aber hier unbekannt, ob die Invag. eine ¿iliaca oder tleo- 
colica war. 

ährend die Vorteile einer frühzeitigen Operation bei 
Dünndarminvag. aus diesem Material nicht evident waren, sehen 
wir bei 

2—3. Ileocolon-, Tleocoecal- und Coloninvaginationen 
äusserst klar, dass die Laparotomie im Laufe der ersten 48 
Stunden von allergrösstem Werte ist. Man fand eine dieser 
Invaginationsformen bei 33, die so früh operiert wurden; von 
diesen hatten 8 wahrscheinlich eine Ileocolon-, 17 sicher eine 
Lleocoecal-, 7 eine Coloninrag. Bei einem Kinde wurde aus 


64 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 18. — J. V. WICHMANN. 


Versehen eine Ileocoloninvagination nur teilweise reponiert; es 
starb nach späterer Relaparotomie, bei welcher die Lösung 
vollendet wurde (Eve). Alle andere Invag. wurden rein ma- 
nuell leicht gelöst, die Operation stets gut vertragen — nur 1 
Kind starb 8 Stunden nach gelungener Reposition an Aspi- 
ration (Coloninvag. FAURE)!). 

Die grosse Mehrzahl dieser früh operierten waren Kinder: 
von den 33 waren nur 5 über 12 Jahre alt; diese letzteren 
wurden alle geheilt. 

Da die Operation in dieser Periode so ungefährlich ist und 
fast immer gute Resultate gibt, ist es offenbar, dass unblutige 
Repositionsversuche jedenfalls überflüssig sind, wo überhaupt 
chirurgische Hülfe zu haben ist. 

Blieben die 2 ersten Tage unbenutzt, und wurde die La- 
parotomie erst 

zwischen dem 3ten und 10ten Tage der Krankheit ge- 
macht, eo fand man die Invagination weit seltener reponibel, 
und selbst dann gelang es keineswegs immer das Leben des 
Kranken zu retten. Wurde die Invag. irreponibel oder gan- 
gränös gefunden, so gelang es fast niemals den Kranken durch 
primäre Darmresektion zu heilen. — Am schlechtesten waren 
die Resultate bei 

2. Ileocolon- und Ileocoecalinvaginationen. 


Von 61?) wurden nur 31 noch lösbar gefunden und von 
diesen 31 Kranken nur 18 geheilt. Nach gelungener Lö- 
sung wurde 3 mal Appendix amputiert (2: Heilung), 2 mal 
fand man ein invaginiertes Diverticulum ilei mit z. T. nekro- 
tischer Wand; nach Exzcision desselben starb 1 (BERGMANN), 
während BAYER ein 2-jähriges Kind dadurch rettete, dass er 
das nekrotische Divertikel durch eine Einstülpungsnaht un- 
schädlich machte. — In den unglücklichen Fällen trat der 
Tod meistens schnell, als unmittelbare Folge der Operation, 
im Laufe der 2—3 ersten Tage ein. 2 starben erst später 
an konschutivem Ileus (Volvulus, CoURVOISIER, Abknichung 
des Ileum, H. Cripps). Bei 2 Kranken reproducierte sich 
die Invagination nach angeblich vollständiger Lösung; durch 
neue Laparotomie, resp. 7 und 11 Tage später, wurden beide 
| 1) Ausserdem wurde eine Neocoecalinvag. bei der Laparotomie gar nicht ge- 
funden (LANGTON). -— Ray erwähnt kurz eine nach 14 Stunden tötlich endende 
Coloninvag.; ob hier Laparotomie gemacht war, ist mir nicht klar. 


2) Ausserdem wurde eine Heocoecalinvag. in 2 Fällen gar nicht bei der Lapa- 
rotomie gefunden (RYDYGIER, KUSTER von MARCHAND referiert). 
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Dleocoecal- und Ileocolon-Invaginationen.!) 
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Lochwood Gregg 
Ochsner + E Preindlsberger 
Wien 1895 +E 
Willett ‘St. Thomas’ 
(Hamilton) 1806 


(Ferguson) l | 


') E = Excision; V = Vorlagerung (vergl. die Tabelle S. 61. 
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aufs neue reponiert; diese letzte Operation verlief aber in bei- 
den Fallen tödlich (Horwitz, PREINDLSBERGER). 

Die Desinvagination gelang am häufigsten, selbst nach 10 
Tagen, im Kindesalter, am seltensten bei über 30 Jahre alten, 
wo sie durchgehends am schwierigsten war; nur 1 von 5 überlebte 
in diesem Alter den Eingriff, und bei diesem einen entwickelte 
sich danach eine Fücalfistel, durch sekundäre Perforation des 
brüchigen Ileum (PREITNER). 

Bei 30 wurde die Invagination «rreponibel und in der Regel 
auch gangrünös gefunden. Primäre Excision derselben wurde 
bei 21 gemacht; von diesen starben 19. Nur 2 wurden geheilt, 
bei denen eine Yotalresektion erst 8—9 Tage nach Anfang der 
Symptome gemacht worden war, demnach Fälle, die mit rela- 
tiv moderaten Phänomenen verliefen; bei dem einen war die 
Invag. gangrünös (Corpus, 4 Jahre alt), bei dem anderen die 
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Darmwand nur wenig verändert (GUSsENBAUR, 27 Jahre alt). 
Unter den 19 gestorbenen finden wir nur 3, bei welchen keine 
Gangrän der Darmwand erwähnt wird; bei 3 war die Gangrän 
sicher auf das Invaginatum beschränkt; bei 7 hatte sich schon 
eine diffuse Peritonitis entwickelt. Die einfache Amputation 
des Invaginatum, die bei 4 dieser Kranken gemacht wurde, 
verlief stets tödlich, demnach wenigstens eben so ungünstig wie 
eine Totalresektion. 

Absolut bessere Resultate wurden erzielt, wo man gar 
keine Radikaloperation machte, sich auf rein palliative Ein- 
griffe beschränkte. Eine 

Enterocolostomie bildete Pozza bei einer 37-jährigen am 
6:ten Tage; 7 Tage später wurde das Invaginatum nekrotisch 
ausgestossen und die Kranke dadurch geheilt. 

Anus artificialis wurde bei 8 Kranken gebildet, von denen 
3 geheilt, 1 wesentlich gebessert wurde. Bei einem von H. 
MEYER operierten Kinde war die Invag. nur temporär irrepo- 
nibel, reponierte sich spontan nach Bildung des Kunstafters. 
Bei einer von H. Cripps operierten Frau wurde das Invagina- 
tum 8 Tage später nekrotisch ubgestossen, die Kranke dadurch 
gebessert, später durch Bildung einer Enterocolostomie definitiv 
geheilt. Die Invagination war hier eine ¢leocolica; es wurde 
nur Ileum abgestossen. — Bei einem 8-jährigen Kinde, wo die 
Invag. schon gangränös war, benutzte HEATON eine Ulceration 
der Scheide (!) zur Bildung eines Anus artif. Das Kind wurde 
endlich nach monatelanger intraabdominaler Suppuration unter 
Ausscheidung nekrotischen Darmgewebes geheilt. — Ein 31- 
jähriger endlich, von BIER (ESMARCH) operierter, wurde für län- 
gere Zeit wesentlich gebessert. Unter Repositionsversuchen war 
hier das Ileum quer durchgerissen worden; das proximale Ende 
desselben wurde, nach Resektion eines Stückes, als Anus ar- 
tific. in die Operationswunde eingenäht, während das distale 
Ende über die Invagination vernäht wurde, die intraabdominal 
liegen blieb. Während 3 Monaten ging es dem Kranken leidlich; 
erst danach wurde unter einer akuten Verschlimmerung durch 
neue Laparotomie das Inraginatum amputiert und eine Enw- 
terocolostomie gebildet; der Kranke starb jedoch nach diesem 
Eingriff. 

Die Resultate der Radikaloperation von Ileocoecal- und 
Ileocoloninvag. waren in dieser Periode bei über 30 Jahre 
alten ganz besonders schlecht und haben sich in den letzten 
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10 Jahren keineswegs gebessert. Während jüngere — Kinder 
wie Erwachsene — doch in c:a 50 % sämtlicher Fälle geheilt 
wurden, gelang die Radikaloperation bei älteren nur in 1 von 
14 Fällen. Dieser eine 35-jährige Pat. wurde 1892 von PREITNER 
in Indien operiert; die Desinvagination gelang hier nur mit se- 
kundärer Bildung einer Fäcalfistel. Alle seit 1892 radikal 
operierten starben dagegen. Nur eine 37-jährige, bei welcher 
man auf Radikaloperation verzichtete und sich auf die Bildung 
einer Lnteroanastomosis beschränkte, gelang es zu retten (Pozza). 

Die Resultate waren bei Lleocoloninvag. ungefähr dieselben 
wie bei Lleocoecalinvag. Wahrscheinlich hatten von den 61 nur 
13 eine reine Dleocoloninvag.; eine Lösung derselben gelang bei 
6, von denen 3 geheilt wurden; 7 starben nach primärer Ex- 
cision. 

Wesentlich besser sind die Chancen bei reinen 


5. Coloninvaginationen. 


Verhältniemässig häufig wurden diese noch — bis zum 
t:ten Tage wenigstens — leicht reponibel mit relativ gesunder 
Wand befunden, nämlich bei 14 von 23, und von diesen 14 
starben nur 2: 1 bei dem die Invagination unkompliziert war, 
1 bei dem ein Peritonealstrang zuerst überschnitten werden 
muste (GLEIss). Bei einem der geheilten bildete M’ARDLE nach 
der Reposition eine Colo-Colostomie zwischen den zwei Schenkeln 
des © Romanum, z. T. zur Vermeidung eines Rezidivs; bei 
einem anderen excidierte ISRAEL ein gestieltes Myom. Bei 2 
wurde die reponierte Schlinge gangyränös befunden; bei dem 
einen wurde diese extraperitoneal fixiert und 3 Wochen später 
excidiert (Heilung, LINDEMANN); der andere starb nach primärer 
Resektion (CouRVoISIER). Letztere Operation wurde ausserdem 
in 5 Fallen gemacht, wo die Invagination irreponibel befunden 
wurde; wenigstens bei 3 dieser Kranken war sie auch gangrd- 
nös; bei dem einen fand man eine diffuse Peritonitis. Auch 
diese 5 starben alle, im Laufe des ersten Tages nach der 
Operation. 

In 2 Fällen, wo die Invagination nur irreponibel befunden 
wurde, beschränkte man sich darauf einen 

Anus artificialis zu bilden. Bei dem einen — einem 2-jäh- 
rigen Kinde — machte Catucart 3 Wochen später neue Lapa- 
rotomie, amputierte das Inraginatum und bildete hier einen 
neuen Arus artif.; das Kind erholte sich; beide Ani artif. wur- 
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Coloninvaginationen!). 
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den später operativ geschlossen. -— Bei einer 56-jährigen Frau, 
wo die Invagination nach Excision eines gestielten Lipoms des 
S Roman. irreponibel blieb und wegen der Lage der Invag. 
weder Resektion noch Anastomosierung möglich schienen, bil- 
dete MicHaux ebenfalls einen künstlichen After, die Kranke 
starb aber nach 4—-5 Tagen. 


1) In Bezug anf die Bezeichnungen siehe die Note unter der Tabelle S. 61. 
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Die meisten von diesen 23 Kranken waren Kinder: 18 un- 
ter 15 Jahren, 16 unter 10. Nur bei diesen wurden unkompli- 
zierte Coloninvag. irreponibel und gangränös befunden, und nur 


bei diesen Darmresektion gemacht. 


vagination starb keiner 


der Erwachsenen. 


Nach gelungener Desin- 


Zur Illustration der bei verschiedenen Invaginationsformen 
durch Laparotomie zwischen dem 3:ten und 10:ten Tage erziel- 


ten Resultate verweise ich auf folgendes Resumée: 
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Il. Laparotomie zwischen dem Ill:ten und 30:sten Tage der 


Krankheit. 


Kranke, die trotz anhaltender heftiger Lleusphdnomene nicht 
im Laufe der ersten 10 Tage starben, sind nur wenig einla- 


dende Objekte für eine Radikaloperation. 


Selbst wenn sich 


noch keine Darmperforation oder Peritonitis entwickelt hat, ist 
der Meteorismus in der Regel stark, das Herz schwach; man 
weiss es, dass eine Resektion zur Beseitigung der Invag. not- 
wendig wird, die jetzt unter den allerungünstigsten Verhält- 
Andererseits weise man, dass eben ın 


nissen zu machen ist. 
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solchen Fallen eine Abstossung des Invaginatum in einer nahen 
Zukunft zu hoffen ist — bei nicht weniger als 80 % der den 
10:ten Tag überlebenden — und dass diese den Kranken rela- 
tiv gute Chancen gibt; Heilung scheint ja bei 60—74 % dersel- 
ben nach Abstossung eingetreten zu sein. Die primäre Lapa- 
rotomie wird kaum mit diesen Heilungsbestrebungen der Natur 
siegreich konkurrieren können. Was durch Radikaloperation zu 
erzielen wäre, wissen wir doch nicht mit Sicherheit, da Fälle 
dieser Art fast nie so spät laparotomiert wurden. Namentlich 
unter den 
1. Dünndarminvaginationen 


sollte man ja erwarten die meisten derartigen Fälle anzutreffen. 
Während wir aber seit 1891 16 mit .1bstossung endende Dünn- 
darminvag. referiert finden — mit 12 Heilungen —, sind mir 
nur 5 in dieser Periode mit Laparotomie behandelte Fälle be- 
kannt. Und selbst diese 5 gehören nicht zu den typischen; alle 
waren mit Darmgeschwülsten kombiniert. 1 war selbst nach 
13 Tagen noch reponibel; der Kranke starb nach Excision eines 
Adenoms. 4 wurden reseciert; nur 1 überlebte diesen Eingriff 
(CouRVOISIER), 3 starben, der eine weil sich eine neue Invag. 
gebildet hatte, die durch eine andere Darmgeschwulst oberhalb 
der ursprünglichen induciert war. — Unter den in dieser Periode 
mit Laparotomie behandelten, weit zahlreicheren 
2. Tleocoecal- und Tleocoloninvaginationen 


finden wir auch nur wenige Kranke, die nach anhaltenden hef- 
tigen Jleusphänomenen laparotomiert wurden. Diese waren 
z. T. fast moribund und nicht durch Operation zu retten 
(CzERNY z. B.). 

Die meisten gehören einer anderen Kathegorie an, hatten 
subchron. oder chron. Invag. Wie die Symptome dann weniger 
heftig als bei akut verlaufenden waren, wurden sekundäre Ver- 
änderungen der Darmwand auch weniger vorgeschritten befun- 
den. Von 18 in dieser Periode laparotomierten, von welchen 
8 geheilt wurden, gelang es bei 6 die Invag. zu 

reponieren, bisweilen selbst nach 3 Wochen; 3 wurden da- 
durch geheilt. Bei einem musste nach gelungener Lösung ein 
Lipom des Blinddarmes excidiert werden (Tod, RicHarpson). 
Bei einem machte v. EISELSBERG 

Totalresektion, z. T. wegen sekundärer Veränderungen der 
Wand der gelösten Darmstrecke, z. T. um ein Rezidiv zu ver- 
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meiden. Der Kranke starb nach 3 Wochen kachektisch (lokale 
Suppuration, Bronchitis, Pleuritis, Myocarditis). 

In der Regel — bei 11 — wurde die Invag. irreponibel 
und mehr oder weniger gangrünös befunden. Man machte 
dann meistens 

primäre Darmresektion: bei 8, von denen 5 starben. Bei 
2 beschränkte man sich auf die Bildung eines 

Anus artif.; sie starben beide schnell. 

In einem mit Volvulus coeci kombinierten Falle machte 
CuLumsky nach 3 Wochen Laparotomie, reponierte den Vol- 
vulus; die irreponible, gangränöse Jleocoecalinvag. wurde unter 
Bildung einer Entero-anastomose extraperitoneal fixiert. Die 
gangränescierten Stellen wurden nach und nach eliminiert. Nach 
1 Monat war der zuerst kindskopfgrosse Tumor nur apfelsinen- 
gross, liess sich in die Bauchhöhle reponieren. Die Wunde 
heilte unter Granulation, und die Kranke wurde geheilt. 

Bei einem 7-jährigen Kinde bildete KNages nach 17-tägi- 
gen Ileusphänomenen ohne sichere Diagnose einen Anus artif. 
Das Kind erholte sich. 27 Tage später machte er aufs neue 
Laparotomie nach Konstatierung der Invag. und fand diese 
noch reponibel; die Operation wurde gut vertragen; der Anus 
artif. wurde später operativ geschlossen. Die Invag. war hier 
eine tleocolica. 

3. Coloninvaginationen 


wurden in dieser Periode nur 2 mal operativ behandelt; beide 
hatten einen chronischen Verlauf. Die eine wurde nach gelun- 
gener Lösung extraperitoneal fixiert und 11 Tage später excidiert 
(Heilung, HAnn£caArT). Die andere, eine durch ein Carcinom her- 
vorgerufene Invag. des S Romanum in das Rectum hinein, wurde 
bei der Operation (nach 3 Wochen) unlösbar gefunden. Man 
bildete einen künstlichen After, amputierte später die Invag. + 
das Carcinom auf rectalem Wege. Der Kranke wurde geheilt 
(BATTLE). 


III. Chronisch verlaufende Invaginationen 


wurden bis jetzt nur selten im Laufe des ersten Monats operativ 
behandelt. Einige, die ein akutes Initialstadium hatten, und 
schon in diesem richtig erkannt wurden, hat man doch unzwei- 
felhaft schon am ersten Tage operiert und durch Reposition 


“7 
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geheilt, namentlich im Kindesalter. Da keiner so früh den 
kommenden Verlauf voraussagen kann, wurden diese als akute 
Invag. betrachtet. Wurde die Operation aber nicht so früh 
gemacht, und trat dann nach der ersten Attacke eine Remission 
sämtlicher Phänomene ein, so wurde der Charakter des Lei- 
dens in der Regel verkannt. Erst nach einer oder mehreren 
Exacerbationen wurde dieser klar, jedenfalla konnte man sich 
erst dann für die schon früher indicierte Operation bestimmen. 
Eine Ausnahme bilden fast nur die früher erwähnten, mit Darm- 
geschwülsten kombinierten Invag., bei denen die Symptome we- 
gen der Geschwulst heftiger sind, obgleich die Invag. selbst 
nicht incarceriert ist, und sich ohne wesentliche sekundäre Ver- 
änderung der Darmwand wochenlang reponibel halten kann. 
Noch mehr wurden chronische Invag. verkannt, wenn sie von 
Anfang an einen schleichenden Verlauf hatten, jedenfalls wenn 
sie dann nicht in oder ausserhalb des Afters fühl- oder sichtbar 
wurden. In der Regel vergingen auf diese Weise Wochen, ehe 
die Laparotomie gemacht wurde. Wenn einige wenige »schon» 
nach 2—3 Wochen operiert wurden, geschah es in der Regel, 
weil eine akute Exacerbation der Phänomene ein operatives 
Einschreiten notwendig zu machen schien. Unter solchen Um- 
ständen waren die Resultate der Laparotomie nicht besonders 
gut. Womöglich vermeide man es während einer solchen Exa- 
cerbation zu laparotomieren, jedenfalls mache man dann keine 
Radikaloperution. 

Da nur wenige bei akuter Verschlimmerung im Laufe des 
ersten Monats starben, sind nicht viele Leben durch eine Ver- 
schiebung der Operation bis an das Ende des ersten Monats 
unmittelbar verloren gegangen. Wie wir bald sehen werden, 
gibt die Laparotomie im Laufe des 2:ten Monats in der Regel 
ausgezeichnete Resultate. Einige Invag. werden doch jetzt ir- 
reponibel befunden, die man durch früheres Einschreiten hätte 
reponibel finden können; sind die Resultate der Excision solcher 
Invag. auch jetzt relativ gut, so kostet sie doch einigen Kran- 
ken das Leben, die bei einer früheren Operation durch Repo- 
sition der Invag. hätten geheilt werden können. Künftighin 
muss es daher unsere Aufgabe sein, solche Invag. möglichst 
früh zu erkennen und dann eine ruhige Periode zur Laparo- 
tomie zu benutzen. 

Ausserordentlich häufig sind diese chronischen Invagina- 
tionen durch eine Neubildung der Darmwand hervorgerufen, 
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namentlich wenn die Kranken mehr als 30 Jahre alt sind; hier 
fand man diese Kombination bei nicht weniger als 52 % der 
sämtlichen chron. Invaginationen. 

Insgesamt finde ich seit 1891 137 Invag. erwähnt, die erst 
nach Ende des ersten Monats mit Laparotomie behandelt wur- 
den. Von diesen betrafen 23 Kinder von 2—10 Jahren, 36 
Kranke zwischen 10 und 30 Jahren, 78 Kranke, die noch älter 
waren. Die Resultate der Laparotomie waren auch hier bei 
Kranken zwischen 10 und 30 Jahren die besten: 85 % wurden 
geheilt. Doch waren die Resultate auch bei jüngeren wie bei 
älteren relativ gut, indem in diesen 2 Altersklassen 77—78 ° 
geheilt wurden. 


Die besten operativen Resultate wurden bei 


I) In Bezug auf die Bezeichnungen siehe die Note unter der Tabelle S. 61. 
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1. Dünndarminvaginationen 


erzielt, von denen 19 nach Ende des ersten Monats mit Lapa- 
rotomie behandelt wurden, darunter 13, die mit einer Neubildung 
der Darmwand kombiniert waren (3 im Alter 10—30 Jahre, 
10 älter). In einem Falle war nur das Diverticulum ilei inva- 
giniert. — 12 dieser Kranken waren über 30 Jahre alt; von die- 
sen starben 3, während 7 jüngere sämtlich geheilt wurden (das 
Schicksal eines von HEATON operierten Kindes ist doch viel- 
leicht zweifelhaft). 

Desinvagination gelang noch bei 7. Eine gestielte Darmge- 
schwulst wurde danach bei 3 durch einen Darmschnitt excidiert; 
sie wurden sämtlich geheilt. Bei 4 anderen wurde wegen einer 
— im einen Falle nur vermuteten — Neubildung der Darm- 
wand nach der Reposition 

Totalresektion gemacht; von diesen wurden 3 geheilt. 

In 11 Fällen fand man die Invagination erreponibel. 

Primäre Darmresektion wurde dann bei 9 gemacht; 5, bei 
denen die Invag. nur trreponibel war, wurden sämtlich geheilt; 
von 4, bei denen sie auch gangränös war, wurden nur 3 
geheilt. Bei dem einen gestorbenen fand man bei der Laparo- 
tomie Darmperforation und Peritonitis vor. 

Bei 2 anderen irreponiblen Invag. wurde keine Radikal- 
operation gemacht, nur eine | 

Enteroanastomosis gebildet; beide Kranken scheinen, durch 
eine Schrumpfung der Invag., definitiv geheilt zu sein (M’ARDLE, 
CZERNY). 

Partielle Darmausschaltung benutzte Bruns (= KÜTTNER) 
bei der isolierten Invag. des Diverticulum ilei. Hier war schon 
eine purulente Peritonitis entwickelt. Die Ursache des Ileus 
wurde bei der Laparotomie nicht gefunden. Die Kranke starb 
nach 3 Tagen (Gangrän + Perforation der Darmwand). 


2. Ileocoecal- oder Ileocoloninvaginationen 


hatten nicht weniger als 104 (12 wahrscheinlich eine reine /leo- 
coloninvag.). 22 waren 2—10 Jahre, 26 10—30 Jahre, 56 über 
30 Jahre alt. Komplizierende Darmgeschwilste fand man bei 34, 
von denen £ 2—10 Jahre, 6 10—30 Jahre, 24 noch älter waren. 
Desinvagination gelang noch bei 33, war nicht selten, sclbst 
wo der Darm mehr als 6 Monate hindurch invaginiert gewesen 
war, verhältnismässig leicht durchzuführen. Nur bei 15 dieser 
Kranken wurde aber nach gelungener Lösung weder Destruk- 
Nord. med. arkir, 1903. Afd. I, n:r 18. 3 
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Chronische Ileocoecal- und Ileocolon-Invaginationen!). 
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tion der Darmwand, noch Neubildung derselben, noch andere 
komplizierende Momente gefunden, die andere Eingriffe not- 
wendig oder wünschenswert gemacht hätten. Diese 15 wurden 
alle definitiv geheilt. Auch die verschiedenen supplierenden 
Operationen wurden in der Regel von den übrigen 18 gut ver- 
tragen; nur 3 starben danach. Man machte 

bei 3 Amputation der Appendix: alle 3 wurden geheilt; 

bei 1 Excision eines Darmpolypen (Heilung); 

bei 3 Excision von Stücken der Dickdarmwand: 2 wurden 
geheilt, 1 Kind starb (intraabdominaler Abscess, KELLOCK). 

Bei 1 wurde nach Excision einer Cyste der Klappengegend 
eine Enteroanastomosis gebildet; diese wurde aber nach 2 Tagen 
durch eine neugebildete Invagination occludiert, das Kind 
starb (HocHENEGG; ob diese Invag. chronisch war, ist nicht 
sicher). 


78 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 18. — J. V. WICHMANN. 


Bei 2 anderen wurde nach der Reposition eine Entero- 
anastomosis gebildet; beide scheinen dauernd geheilt zu sein 
(CZERNY). 

Bei 1 wurde unter Bildung einer Enteroanastomosis eine 
Vorlagerung der gelösten Schlinge und 3 Wochen später 
extraabdominale Excision derselben wegen Carcinom gemacht. 
Die Kranke starb erst 3/4 Jahre später an Carcinose (A. MAR- 
TIN). 

Bei 7 endlich wurde Totalresektion der gelösten Schlinge 
gemacht: 

bei 2 weil die Darmwand etwas verdächtig war (Heilung), 

bei 2 zur Vermeidung eines Rezidivs (Heilung), 

bei 3 wegen einer Geschwulst der Darmwand; von diesen 
starb 1. 

Primäre Darmresektion wurde ausserdem bei 55 Kranken 
gemacht, deren Invag. unlösbar war. Nur bei 7 wird eine 
ausgesprochene Darmgangrän erwähnt; von diesen 7 starben 3, 
von den übrigen 48 dagegen nur 12. Einzelheiten werden später 
näher erwähnt werden. 

Bei 12 anderen, deren Invagination ebenfalls unlösbar war, 
wurde keine Radikaloperationgemacht, nureineEnteroanastomosis 
gebildet, meistens weil keine Resektion technisch durchzuführen 
war, wegen unlösbarer Verwachsungen mit anderen Darmechlin- 
gen, mit der Bauchwand u. s. w. Bei einigen anderen war 
eine maligne Neubildung der Darmwand und der Gekrösedrü- 
sen nicht radikal zu entfernen. Einige Kranke waren zu 
schwach, als dass man eine Resektion hätte machen wollen. Bei 
2 wurde ausserdem eine totale Darmausschaltung gemacht 
(v. Baracz, WIESINGER). Von diesen 12 Kranken starben nur 
3 unmittelbar infolge der Operation, darunter 1, bei dem die 
Anastomose durch die weiter hinunter rückende Spitze des In- 
vaginatum verlegt wurde; hier machte v. EISELSBERG dann bei 
neuer Laparotomie 3 Wochen später totale Darmausschaltung, 
die Kranke starb aber nach 5 Tagen. — 9 dagegen überlebten 
den Eingriff monate- oder jahrelang, und wurden praktisch ge- 
heilt (2 nach Darmausschaltung). Die restierende Invagination 
schrumpfte in der Regel nach und nach, blieb jedenfalls für 
den Kranken unschädlich. 

Wie in dem S. 72 erwähnten 3 Wochen alten hat CHLUMSKY 
auch in einem 3 Monate alten Falle unter Bildung einer En- 
teroanastomose die ungelöste, z. T. gangränöse Invagination 
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extraabdominal fixiert, ohne diese spüter zu excidieren. Hei- 
lung trat wie in dem früher besprochenen Falle ein. 

Vorlagerung einer gangränösen, irreponiblen 31/2 Jahr alten 
Jleocoloninvag. machte Sick (= SCHMILINSKY); die Wand der 
an der Bauchwand fixierten Invag. rumpierte aber unter Eiter- 
entleerung beim Hervorziehen; die Kranke starb am 2:ten Tage 
an Peritonitis purulenta. 

Anus artif. scheint nur einmal als Notbehelf von LAUEN- 
STEIN benutzt worden zu sein; der Kranke starb am Tage 
darauf. 

Eine alte, stenosierende Ileocoloninvag. wurde von REHN 
(SIEGEL) nur in Längsrichtung gespalten, die Wunde alsdann 
quer vereinigt; ausserdem wurde die Appendix amputtert 
(Heilung). 

Alles in allem waren die Resultate im Alter 10—30 Jahre 
(Mortalität 19 %) nur wenig besser als bei jüngeren und bei 
älteren (Mortalität 22—23 %). 

Wenn die Laparotomie »schon» im Laufe des 2:ten Mo- 
nats der Krankheit gemacht wurde, war die Mortalität nur 
unbedeutend: 9 %; im Laufe des 3:ten Monats operiert star- 
ben 19 %, später 25 bis 30 %. 

In Fällen, wo die Invagination mit einer Neubildung der 
Darmwand kombiniert war, gab die Laparotomie, wie es zu er- 
warten stand, etwas schlechtere Resultate als in unkombinier- 
ten. Wenn die Kranken mehr als 30 Jahre alt waren, wurden 


24 mit Neubildung kombinierte operiert, davon 17 9: 71 % geheilt, 
32 unkombinierte > » 269:81% » 


8. Coloninvaginationen, 


die einen chron. Verlauf nehmen, werden vorzugsweise bei sehr 
alten angetroffen, wo sie meistens durch ein Carcinom des S 
Romanum hervorgerufen sind, und dann entweder aus dem 
After prolabieren oder jedenfalls durch den After hervorgezo- 
gen werden können. Solche Invaginationen wurden meistens 
ad modum BARKER oder MIKULICZ amputiert, eventuell nach 
Spaltung der hinteren Rectalwand. Ich kenne seit 1891 17 
Operationen dieser Art: 13 dieser Kranken wurden geheilt, 4 
starben. Die Operation wurde 4 mal nach primdrer Colostomie 
gemacht (3 Heilungen); 4 mal musste nach der Amputation 
eine sekundäre Laparotomie gemacht werden (3 Heilungen). 
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Etwas seltener wurden chron. Invag. des Dickdarmes durch 
Laparotomie beseitigt: bei 14, von denen 11 auch eine Neu- 
bildung des Colon, meistens Carcinom hatten. Von diesen 14 
waren 4 10—30 Jahre alt (1 unkombiniert), 70 alter (1 unkomb.). 
Wahrend die 4 jiingeren alle geheilt wurden, starben von den 
10 älteren 5, die alle erst, nachdem die Invagination wenigstens 
6 Monate lang Symptome abgegeben hatte, operiert wurden. 
Alle im Laufe des 2—3. Monats Operierten wurden dagegen 
geheilt. 

Desinvagination gelang in 6 Fällen; im einen wurde da- 
nach ein Sarkom glücklich durch einen Darmschnitt excidiert; 
bei 5 wurde nach der Lösung 

Totalresektion gemacht, einmal weil die Invag. sich gleich 
reproduzierte (Heilung), 4 mal wegen einer cirkulären Neubil- 
dung der Darnıwand; von den letzteren wurden 3 geheilt. 





Chronische Coloninvaginationen.!) 
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Irreponibel wurden 8 befunden. Von diesen wurden 9 
durch 


1) Bezeichnungen, siehe die Note unter der Tabelle Seite 61. 
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Primäre Darmresektion beseitigt; nach dieser Operation 
starben 2. — 14 Tage nach primärer interimistischer 


Colostomie machte BısHop sekundäre Laparotomie und 
resecierte das Invaginatum ad modum MAUNSELL mit günstigem 
Resultate. Dieselbe Operation machte, wie schon früher er- 
wähnt, CATHCART, auch mit gutem Erfolge, bei einem 2-jähri- 
gen Kinde; er hatte aber den künstlichen After schon wenige 
Tage nach Anfang der Symptome gebildet; die Resektion wurde 
3 Wochen später gemacht (S. 68). 

In 2 Fällen endlich machten Braun und WÖLFLER keine 
Radikaloperation, sondern bildeten nur eine Entero-Anasto- 
mose. Der Kranke Braun’s starb 3 Tage später an Erschöpfung. 
Bei dem von WÖLFLER operierten trat 14 Tage später eine 
Hiimatemesis ein; der Kranke starb 1 Monat nach der Ope- 
ration an Preumonie. 


Einzelheiten der Laparotomie. 


I. Akute Invaginationen. 





Nach Konstatierung der Invagination ist unsere erste Auf- 
gabe natürlich die, womöglich die Reposition derselben durch- 
zuführen. Am liebsten will man doch zuerst die Invag. in- 
spicieren, namentlich wenn sie nicht ganz frisch ist, wie man 
auch am liebsten die Lösung derselben Schritt für Schritt mit 
den Augen kontrollieren will. Wir brauchen hier nicht so 
zurückhaltend wie im ersten Kindesalter zu sein; wo die Lö- 
sung leicht durchzuführen ist, vertragen ältere Kinder und Er- 
wachsene das Hervorziehen der Invagination gut; wo die Lö- 
sung schwierig ist, wird ein Hervorziehen derselben doch not- 
wendig sein. — Es wurde doch, z. B. von SANDELIN, empfoh- 
len, auch in diesem Alter wo möglich die Reposition in der 
Tiefe der Bauchhöhle zu vollenden, indem nur die eine Hand 
durch einen möglichst kleinen Bauchschnitt eingeführt wurde; 
man würde dadurch sowohl Kollaps wie Peritonitis am wirk- 
samsten entgegenarbeiten. Diese Methode scheint mir doch 
in diesem Alter keineswegs empfehlenswert. Natürlich ist es 
stets unsere Aufgabe, die Desinvagination möglichst schonend 
durchzuführen, mit möglichst wenig Manipulieren und Hervor- 
ziehen des Darmes. Eben so wichtig ist es doch, durch die 
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Repositionsversuche keinen Schaden zu verursachen. Eine Re- 
position im Dunkeln wird aber oft direkt gefährlich sein, na- 
mentlich bei Dünndarminvag., die ja bei Erwachsenen in der 
Majorität sind. Hier läuft man in dieser Weise sehr leicht 
Gefahr, schon bei Beginn der Lösungsversuche die am Halse 
oft sehr brüchige Wand des Dünndarmes zu zerreissen. Diese 
Kalamität ist vor allem zu vermeiden; sie würde eine augen- 
blickliche Resektion notwendig machen, eine Operation, die 
nach einer Darmruptur noch seltener als gewöhnlich zur Hei- 
lung des Kranken führen wird. Findet man deshalb bei vor- 
läufiger Orientierung eine Invag. des Dünndarmes, so ist es 
jedenfalls notwendig, die Reposition vom ersten Augenblicke 
an unter genauer Kontrolle des Auges durchzuführen. Fand 
man eine Ileocoecalinvag., so wäre es weniger gefährlich die 
Reposition im Dunkeln anzufangen. Nur relativ selten gelingt 
es jedoch diese dadurch zu Ende zu bringen; zur Lösung der 
Spitze wird es in den meisten Fällen notwendig sein, die In- 
vagination frei zu legen, es fragt sich dann in der Tat, ob 
man nicht schneller und sicherer zum Ziel kommt, wenn man 
schon von Anfang an freien Blick und freien Raum hat. 

Eine genaue Untersuchung der letzten zu reponierenden 
oder reponierten Strecke ist stets absolut notwendig, um den 
Ernährungszustand der Darmwand und die Vollendung der 
Reposition zu verificieren. Darmgeschwülste sind bei Erwach- 
senen so häufig und die Beseitigung derselben so notwendig, 
dass man stets auf diese Komplikation bedacht sein muss, wie 
auch, namentlich bei älteren Kindern, auf eine eventuell restie- 
rende Invag. der Appendix oder des Diverticulum ilei. 

Ob die Reposition von Jleocoecal- und Coloninvag., wo 
keine Kontraindikation gefunden wird, durch Wassereinlauf oder 
durch Lufteinblasen leichter als durch Manipulation zu reali- 
sieren ist, weiss man nicht. Bis jetzt wurde Wasser- oder 
Luftdruck bei Erwachsenen nur sekundär, wenn manuelle Re- 
position sich unmöglich durchzuführen zeigte, zu Hülfe ge- 
nommen, bisweilen mit Vorteil (BREWER z. B.). Wie wir es 
beim kleinen Kinde hervorgehoben haben, scheint es aber rich- 
tiger mit Wassereinlauf u. s. w. anzufangen, um nur einen 
eventuellen Rest manuell zu reponieren. 

Wenn der Kranke nach gelungencr Reposition einer Dünn- 
darminvag. starb, trat der Tod in der Regel binnen 6 Stunden 
nach Ende der Operation unter Collapsphänomenen ein; nur 
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2 starben erst nach 20--24 Stunden. Tod nach gelungener 
Lösung anderer Invaginationen trat durchgehends später ein: 
nur 3 starben binnen 24 Stunden, 3 nach 1—2, 4 nach 2—3 
Tagen. Nur bei einem der letzteren wurde eine diffuse Peri- 
tonitis bei der Sektion gefunden. — 2 starben an Prreumonie. 
Diese Komplikation ist keineswegs selten, 3 andere geheilte 
haben. eine solche durchgemacht. 

Tödliche Sepsis oder Pydmie wird gar nicht erwähnt, nur 
bei 2 geheilten leichte Manifestationen letzterer Art: Parotitis 
+ Otitis supp. med. beim einen (Lıxnpu), Parotitis + leichte 
Affektion beider Schultergelenke beim anderen (ALSBERG). 

An sekunddrem Ileus starben 2; einer 6 Tage nach der 
Operation an Volrulus der gelösten Ileumschlinge mit Perfora- 
tion der Darmwand (Courvoisier, keine Relaparotomie). Bei 
dem andern entwickelten sich 8 Tage nach gelungener Reposi- 
tion Ileusphänomene; bei Laparotomie 8 Tage später fand man 
eine Abknichung des Ileum durch Adhäsion zur Bauchwand; 
trotz Lösung derselben starb das Kind (H. Cripps). 

Reztdiv einer gelösten Ileocoecalinvag. — oder neue Invag. 
in der Nähe? — wurde 2 mal beobachtet. In keinem dieser 
Fälle weiss man aber mit absoluter Sicherheit, ob die erste 
Invag. wirklich vollständig gelöst war; eine kleine lokale Ein- 
ziehung der Coecalwand z. B. wurde vielleicht übersehen. Eben- 


so unsicher ist es, ob beide Invag. — die primäre wie die se- 
kundäre — wirklich zleocoecal waren. Rezidiv anderer Invagi- 


nationsformen scheint nie beobachtet zu sein. Selbst bei Ileo- 
coecalinvag. ist diese Eventualität eine so seltene, dass supplie- 
rende Operationen, die den Kranken dagegen schützen sollten, 
nur berechtigt wären, wenn sie faktisch die Bildung einer neuen 
Invag. unmöglich machen könnten und wenn sie an sich un- 
schädlich wären. Wie ich es beim kleinen Kinde näher ent- 
wickelt habe, sind die bis jetzt ersonnenen und benutzten 
Schutzoperationen — Verankerung u. 8. w. — doch weder 
effektiv noch unschädlich. Resektion der früheren Spitze der 
Invagination, um eine Reinvagination derselben zu vermeiden, 
ist natürlich bei akuten Invag. zu gefährlich; nur bei chroni- 
schen Invag. wird man, wie wir später sehen werden, daran 
denken. 

Gelingt die Desinvagination einigermassen leicht, so ist 
alles gut; ist sie aber schwierig, dann dürfen die Versuche 
nicht allzu lange fortgesetzt werden. Einerseits gewinnt man 
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dadurch nur sehr wenig, selbst wenn es endlich nach stunden- 
langer Arbeit gelingen sollte, sie zu Ende zu bringen; der 
Kranke ist dann meistens zu sehr mitgenommen, die Darm- 
wand zu molestiert, als dass der Kranke den Eingriff überleben 
könnte. Andererseits, wenn eine Resektion doch danach not- 
wendig ist, wird sie unter ungünstigeren Verhältnissen gemacht, 
als wenn man sich früher dafür hätte bestimmen können. Hier 
ist es äusserst schwierig das juste milieu zu treffen. Wenn 
Dünndarmresekt. so viel günstigere Resultate als Ileocolonre- 
sekt. geben, so hängt dies vielleicht zum Teil damit zusammen, 
dass man bei Dünndarminvag. schnell darüber klar wird, ob 
die Lösung überhaupt möglich ist; gelingt sie am Halse, dann 
gelingt sie in der Regel auch vollständig. Bei Jleocoecalinrvag. 
dagegen mehren sich die Schwierigkeiten, je mehr man sich 
der Spitze nähert; hier ist das endliche Resultat langer müh- 
seliger Arbeit oft nur, dass man die Spitze unlösbar oder gan- 
gränös findet und sich doch zuletzt für Resektion bestimmen 
muss, nachdem man endlich hoffte, das Ziel erreicht zu haben. 
Diese Operation wird dann unter höchst ungünstigen Verhält- 
nissen gemacht, selbst wo die Darmwand nicht durch diese 
Versuche zerrissen wurde; war letzteres der Fall, dann ist der 
Tod fast sicher. Bei akuten Jleocoecal-, Tleocolon- und Colon- 
invag., die mehr als 2 Tage hindurch Symptome gaben und 
deren Lösung nicht ganz leicht gelingt, wird man deshalb weit 
sicherer arbeiten und viele vergebliche Mühe und Zeit sparen 
können, wenn man früh eine explorative Incision durch die 
Wand der Scheide macht. Findet man nun das Invaginatuin 
gesund, dann wird man vielleicht durch Druck von innen die 
sonst unmögliche Reposition durchführen können. Trägt es 
eine gestielte Geschwulst, so gelingt die Reposition vielleicht 
nach Excision derselben. Hilft dies auch nicht oder ist das 
Invaginatum gangränös oder cancrös, dann wird man durch 
diese Incision dasselbe amputieren können (s. S. 87). 


Primäre Resektion. 


Wenn eine akute Dünndarminvrag. irreponibel gefunden 
wird ohne gangränös zu sein, so gibt die primäre Excision 
derselben recht gute Resultate: von 9 starben nur 3 90: 33 %. 
War sie aber yangränös, dann starben 31 von 40 0: 77—78 %. 
War die Darmwand schon perforiert, eine diffuse Peritonitis 
entwickelt, dann starben 12 von 14 2:86 %. Wie schlecht diese 
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Resultate auch waren, haben wir doch hier im letzten De- 
zennium grosse Fortschritte gemacht und können künftige 
noch grössere erhoffen. Sehr deprimierend ist es dagegen, dass 
die primäre Jleocolon- und Colonresektion seit 1891 keineswegs 
bessere Resultate ergeben hat als früher, und keineswegs bes- 
sere bei Erwachsenen und älteren Kindern als im ersten Kin- 
desalter. Wie bei letzteren gelang es keinen einzigen durch 
Resektion zu heilen, wenn die Operation im Laufe der ersten 
Woche gemacht wurde, eben so wenig wenn die Invagination 
nur irreponibel, wie wenn sie auch gangränös war. Nur bei 
Invag., die einen weniger heftigen Verlauf hatten und deshalb 
erst nach Ende der ersten Woche zur Behandlung kamen, wurde 
die primäre I[leocolonresektion bisweilen mit günstigem Resul- 
tate gemacht — nach 8 Tagen CoRDUA, nach 9 GUSSENBAUR, 
nach 13 Micuaux. Aus früheren Jahren — 1836 — kannten 
wir schon eine, nach 21/2 Tagen von WasıLJew glücklich rese- 
cierte Ileocoloninrag. 

Eine Sonderstellung nimmt eine von BRUNNER bei einer 
komplizierten Invag. iliaca-cleocolica gemachte Jleocoecalresektion 
ein: er entfernte sowohl das Ende des Ileum, dessen proxima- 
les Ende in das Colon asc. implantiert wurde, als auch die 
Kuppe des Blinddarmes, die für sich vernäht wurde. Der 
Fall verlief günstig. 

Der Tod trat nach Totalresektion von akuten Ileocolon-, 
Lleocoecal- und Coloninvaginationen stets sehr früh, unter Col- 
lapsphänomenen ein: 19 starben binnen 24 Stunden, davon 16 
binnen 12 und 8 binnen 6 Stunden. Nur bei 2 derselben fand 
man bei nachfolgender Sektion Anzeichen einer Peritonitis. 
2 starben an Aspiration. — Die Amputation des Invaginatum 
wirkt in der Regel weniger schnell aber eben so sicher tötend: 
nach derselben starb nur 1 gleich, 2 lebten 2—3, 1 8 Tage. 
2 derselben starben an Sepsis, 1 an Preumonte. 

Die primäre Dünndarmresektion wirkt in unglücklichen 
Fällen nicht immer so schnell tötend; von 37 starben 22 bin- 
nen 24 Stunden (18 binnen 12, 13 binnen 6) nach Ende der 
Operation. Bei den 4 zwischen 12 und 24 St. gestorbenen 
wird als Todesursache 2 mal Peritonitis, 2 mal Sepsis angege- 
ben. — 7 starben erst nach 1—2 Tagen: 1 angeblich an Darm- 
paralyse; bei 4 fand man eine lokale, bei 2 eine diffuse Peri- 
tonitis, beim einen von einer Perforation oberhalb der Vereini- 
‚gung ausgegangen. — 4 starben nach 3—5 Tagen: 1 an Sep- 
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sis, l an Ulcus perforans duodeni, 2 an Pneumonie. — 3 star- 
ben erst nuch 6—8 Tagen, alle 3 weil die Vereinigung der 
Darmenden insufficient war; beim einen hatte man Sutur, bei 
den 2 anderen Murphyknopf benutzt; der eine war pydmisch. 
— 1 endlich starb erst nach 13 Tagen; hier hatte KERR PRINGLE 
die Excision einer hochsitzenden Jejunuminvag. ohne Vereini- 
gung der Darmenden mit Bildung eines künstlichen Afters 
beendet; der Kranke starb an Inanition. 

Die benutzte Technik war, so weit sie mir bekannt ist, fol- 
gende: 
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| 
| Amputation des Invaginatum . | 1 1 2 
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Wie man sieht, wurde der Darm nach der Excision mei- 
stens primär vereinigt, in der Regel, auch nach Ileocolonre- 
sekt., Ende zu Ende, mittels Seidensutur. Der Murphyknopf, 
der natürlich am häufigsten bei Dünndarmresekt. benutzt wur- 
de, gab hier die besten Resultate. 

A priori sollte man glauben, dass die Resektion weniger 
häufig tödlich enden würde, wenn man auf eine primäre Vereinigung 
des Darmes verzichtet und vorläufig die proximale oder beide 
Darmenden offen in die Bauchwunde als Anus artıf. einnäht. 
Wie man sieht war die Mortalität aber bei Dünndarmresekt. in 
solchen Fällen grösser als nach primärer Vereinigung. Offen- 
bar hängt dieses doch nur damit zusammen, dass ein Anus 
artif. fast nur dann in Frage kam, wenn der Zustand des Kran- 
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ken ganz besonders schlecht war. Wird er künftig auch in 
relativ günstigen Fällen benutzt, darf man hoffen, dadurch die 
Resultate der Darmresektion bessern zu können. Nur bei 
Jejunum invag. wäre er zu vermeiden; die meisten Dünndarm- 
invag. haben ja aber im unteren Ileum ihren Ursprung. — Von 
grösserer Bedeutung wird diese Methode doch wahrscheinlich 
bei Ileocolon- und Colonresektionen sein. Wie in dem erwähn- 
ten gelungenen Falle CorpuA’s kam sie auch bei der einzigen 
aus früheren Jahren bekannten glücklich verlaufenden Jleo- 
colonresektion zur Anwendung (W ASILJEW). 

Da die Totalresektion sich so gefährlich zeigt, hat man die 
Operation dadurch simplificieren wollen, dass man in geeigne- 
ten Fallen nur das /nvaginatum durch eine Incision der Schei- 
de amputierte (BARKER, JESSETT, RYDYGIER). Bis jetzt gelang 
es doch nicht dadurch die Mortalität zu reducieren; nach Am- 
putation von akuten Jleocoecalinvag. starben, so weit mir be- 
kannt ist, alle, nach Amputation von akuten Dünndarminvag. 
2 von 3. Dass diese Operation an sich weniger gefährlich als 
Totalresektion ist, zeigt sich nur dadurch, dass der Tod nach 
Amputation von akuten. Ileocoecalinvag. durchgehends später 
als nach Totalresektion erfolgt, bis jetzt aber eben so sicher. 
Unter diesen Umständen muss man in der Regel der Totalre- 
sektion den Vorzug geben, da man ja nur dadurch sicher ist, 
alles Krankhafte zu entfernen, während die Amputation besten 
Falles nur eine partielle Hülfe gewährt, ungefähr dieselbe wie 
die spontane Abstossung des Invaginatum. Nur wenn destruk- 
tive Prozesse auf die Spitze desselben beschränkt sind, wie es 
bei Ileocoecalinvag. nicht selten der Fall ist, wird man durch 
eine Amputation in gesundem Gewebe arbeiten. Bei Invagina- 
tionen dagegen, die am Halse stranguliert sind, namentlich bei 
akuten Dünndarminvag., bleibt ja nach einer Amputation ad 
modum BARKER die allergefährlichste Strecke zurück: der Hals 
nebst seiner Umgebung, indem nıan in dem schon mehr oder weni- 
niger nekrotischen Gewebe des Invaginatum amputiert. Wie 
man dann kaum sicher ist, die Occlusion dadurch zu beseitigen, 
muss man ja nach der Operation suppurative und ulcerative 
Prozesse am Halse mit allen ihren Folgen, ganz wie nach einer 
Abstossung befürchten. Jedenfalls droht, auch nach Amputa- 
tion von Lleocoecalinvag., die Möglichkeit einer sekundären Ste- 
nose. Gegen letztere wird man durch Bildung einer Entero- 
anastomose den Kranken sichern können. Will man in relativ 
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gesundem Gewebe arbeiten, so muss man, wie RyDYGIER dies 
empfohlen hat, die Invagination im Voraus länger ziehen, um 
oberhalb des ursprünglichen Halses amputieren zu können. 
Die von MAUNSELL angegebene Methode ist wohl hier die 
beste. 

Technisch hat es natürlich unter Umständen gewisse Vor- 
teile, das Invaginatum in der genannten Weise zu entfernen, 
wo die Scheide gesund ist, das Invaginatum eine grosse 
Länge hat, und besonders wenn es bis in das Rectum 
hinein reicht und da fest eingekeilt liegt. Hier wird eine 
Beseitigung der Invagination bisweilen nur in der Weise mög- 
lich sein, dass man das Invaginatum in der Nähe des Halses 
amputiert und aledann durch den After herauszicht oder spon- 
tan abgehen lässt. Zwecks radikaler Beseitigung des krank- 
haften Gewebes am Halse wird man dann nachher diesen cir- 
kulär excidieren können, wie es ODERFELD empfohlen hat; nur 
die Scheide wird dann nicht entfernt. — Wo man nicht den 
Hals der Invagination excidieren will, kann man die Längs- 
Incision der Scheide mit den Rändern der Bauchwunde zuerst 
vereinigen, ehe man das Invaginatum amputiert, und dadurch 
das Peritoneum vor Infektion schützen, auch wenn man das 
amputierte Invaginatum durch diese Öffnung herausziehen will 
(MIKULICZ). 

Rein technische Fragen wie Drainage und Tamponade 
werde ich nicht berühren; zur Beleuchtung derselben haben wir 
auch kaum hinreichendes Material. 

Da die primäre Ileocolon- und Colonresektion selbst in den 
letzten Jahren bei akuten Invag. so schlechte Resultate abge- 
geben hat, fragt es sich, ob der Chirurg unter Umständen 
andere Methoden benutzen könnte. Hier liegt es dann nahe, 
an die sekundäre Resektion nach primärer Bildung einer 
Kotfistel zu denken, wie auch an die »zweizeitige extraabdo- 
minale Excision nach primdrer Vorlagerung der Invagination. 
Findet man schon eine Perforation drohend, so ist es natür- 
lich stets notwendig, die betreffende Darmstrecke unschädlich 
zu machen. Will man keine primäre Excision machen, dann 
muss man dieses Darmstück extraperitoneal fixieren, um danach 
eventuell extraabdominale Excision desselben zu machen. Was 
dadurch zu erzielen ist, wissen wir noch gar nicht; bei akuten 
Invag. wurde diese Methode bis jetzt nur nach gelungener Lö- 
sung derselben benutzt. ÜHLUMSKY hat eine subakute Invag. 
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ungelöst vorgelagert, ohne diese danach zu excidieren; Heilung 
trat hier nach gangränösem Zerfall derselben ein. — Nur wo 
die Invag. einfach irreponibel ist, wo destruktive Prozesse 
jedenfalls auf das Invaginatum beschränkt sind, darf man sie 
vorläufig intraabdominal liegen lassen, unter Bildung einer 
Kotfistel, um erst später, aber möglichst bald, die Excision fol- 
gen zu lassen. Namentlich wo ein bedeutender Meteorismus 
Schwierigkeiten macht, ist es wahrscheinlich, dass eine solche 
sekundäre Resektion, nach Entleerung der proximalen Darm- 
strecke, mit Vorteil benutzt werden kann. CATHCART allein 
hat, so viel ich sehen kann, diese Methode (bei einer Colon- 
invag.) benutzt. Es bleibt deshalb eine Zukunftsfrage, was 
dadurch zu erzielen wäre. 

Nicht selten hat man unter solchen Umständen auf jede, 
selbst sekundäre Excision der irreponiblen Invag. verzichtet, 
indem man die Laparotomie mit der Bildung eines Anus artif. 
oder einer Enteroanastomose beendet hat. Wie irrationell diese 
Behandlung auch scheint, hat man doch faktisch dadurch bes- 
sere Resultate erzielt als durch primäre Resektion akuter Ileo- 
coecal- und Ileocoloninvag. Eine Spontanreposition, wie sie H. 
MEYER erlebte, ist ja ein reines Unicum; ein glücklicher Aus- 
gang der Situation ist fast nur durch eine folgende Abstossung 
des Invaginatum zu erhoffen. Heilung dadurch erlebten H. 
Cripps, CATTERINA, PARONA, Pozza. Namentlich in Italien 
scheint Enteroanastomosis unter diesen Umständen bei irrepo- 
niblen, nicht gangränösen Jleocoecal- und Ileocoloninvag. syste- 
matisch benutzt zu werden; bis jetzt wurden nur günstige Er- 
fahrungen referiert. Wo diese Invaginationen danach abge- 
stossen werden, ist eine Heilung des Kranken, nach den S. 53 
angeführten Erfahrungen, ja auch recht wahrscheinlich. Eine 
absolute Bedingung ist doch natürlich die, dass der Kranke 
nicht durch vorausgehende Repositionsversuche zu sehr mit- 
genommen ist, und vor allem dass die Darmwand nicht dadurch 
zu stark molestiert wurde. Soll dem Kranken die Möglichkeit 
einer Heilung durch Abstossung übrig bleiben, so gilt es, wie 
schon früher hervorgehoben, die Repositionsversuche im rich- 
tigen Augenblicke aufzugeben. 


II. Chronische Invaginationen 


gelingt es nicht selten ohne Schwierigkeit zu reponieren, selbst 
wenn der Darm !/s Jahr oder länger invaginiert war. Wo die 


N 
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Desinvagination auch des letzten Restes gelang und die Darm- 
wand danach ohne wesentliche sekundäre Veränderung gefun- 
den wurde, war die Heilung in allen mir bekannten unkompli- 
zierten Fällen vollständig und dauernd. — Ist die Lösung 
schwierig, dann entschliesst man sich leichter und früher bei 
chronischen als bei akuten Invag. die Repositionsversuche auf- 
zugeben, um gleich eine Tofalresektion zu machen, da diese 
Operation hier relativ gute Resultate gibt und doch in der 
Regel später notwendig werden wird. Wo die Reposition sich 
schwierig zeigt, ist es nämlich nicht wahrscheinlich, dass man 
die Spitze des Invaginatum reponibel und die Wand derselben 
natürlich finden wird. Die Jleocoecalinvag. — die Hauptform 
— wird ja durch eine primäre Umstülpung des Blinddarmes 
eingeleitet; nach so langer Fixation in abnormer Lage ist es 
oft. Ausserst schwierig, diesen in die natürliche Lage zurückzu- 
bringen. Miselingt dies, dann ist eine Resektion dieser Spitze 
absolut notwendig, wie auch wenn die Wand derselben bedeu- 
tende sekundäre Veränderung erlitten hat, wenn sie eine Neu- 
bildung trägt u. s. w. — Man ist aber, besonders in den letz- 
ten Jahren, weiter gegangen, will in allen Fällen Resektion 
machen, auch wo eine Lösung der Invag. leicht durchzuführen 
wäre, indem man die Desinragination für eine unsichere Ope- 
ration ansieht, die den Kranken nicht gegen die Reproduktion 
der Invagination schützt (HAASLER, v. EISELSBERG). Man geht 
in dieser Rezidivfurcht doch entschieden zu weit. Gelingt die 
Desinvagination vollständig und wird die Darmwand danach 
natürlich gefunden, so steht ein Rezidir nach allen bisherigen 
Erfahrungen nicht zu befürchten; in keinem einzigen der von 
mir gesammelten Fälle erlebte man ein solches. Wahr ist es 
nur, dass eine vollständige Reposition des umgestülpten Blind- 
darmes oft schwierig durchzuführen ist und dass die Invagina- 
tion sich nach sonst gelungener Lösung leicht reproduziert, 
wenn danach eine kleine lokale Einziehung der Coecalwand 
zurückbleibt, die die Spitze einer neuen Invagination bilden 
kann. Ganz dieselbe Wirkung wird natürlich eine restierende 
Invagination der Appendix, eine Neubsldung der Darmwand, 
ja auch nur eine begrenzte Verdickung derselben haben kön- 
nen. Wo solches gefunden wird, muss es beseitigt werden. 
Die Totalresektion der früheren Spitze des Invaginatum ist in 
diesem Falle Partialresektionen vorzuziehen und gewährt uns, 
ohne wesentlich gefährlicher zu sein, grössere Sicherheit, alles 
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Krankhafte zu entfernen. Eine künstliche Fixation des Darmes 
oder des Gekréses zur Vermeidung eines Rezidivs gab, wie 
schon früher hervorgehoben wurde, nur höchst unsichere Re- 
sultate; ihr gegenüber muss man unzweifelhaft der Resektion 
den Vorzug geben. Wo aber eine Resektion nicht notwendig 
ist, muss sie doch am liebsten vermieden werden; ungefährlich 
ist sie keineswegs, trotz aller Fortschritte der Chirurgie. Selbst 
wo die Darmwand nicht gangränös ist, wird sie doch nur mit 
einer Mortalität von 25 % durchgeführt. Diesem Risiko gegen- 
über wiegt die Möglichkeit eines Rezidivs nur wenig, um so 
weniger, als man ja danach eine neue Laparotomie, wahrschein- 
lich ohne grösseres Risiko, machen könnte, wenn man endlich 
ein seltenes mal ein Rezidiv erleben würde. 

Wenn man trotz allen entgegengesetzten Erfahrungen recht 
allgemein Rezidiv von chronischen Ileocoecalinvag. als eine 
nahe liegende Eventualitat betrachtet, scheint dies damit 
in Verbindung zu stehen, dass viele Krankengeschichten ein 
völlig intermittierendes oder remittierendes Bild der Symptome 
abgeben. Man glaubt nun, dass auch die Invagination selbst 
intermittierend wäre, sich mehrmals spontan reponiert und da- 
nach aufs neue gebildet habe. Man deutet aber hier wahr- 
scheinlich die Phänomene unrichtig. Die Invagination blieb in 
der Tat die ganze Zeit unreponiert, war aber bald kürzer, bald 
länger, bald incarceriert und occludiert, bald nicht. Ileocoe- 
calinvag., die einmal incarceriert waren, reponieren sich sapon- 
tan fast niemals vollständig, sondern nur unvollständig. Jeden- 
falls bleibt die Spitze derselben, die Umstülpung des Blind- 
darmes, unreponiert liegen. Deshalb findet man so oft nur 
diesen irreponibel mit bedeutenden sekundären Veränderungen 
der Wand. — Wirklich intermittierend scheinen dagegen die 
durch Neubildungen der Darmwand hervorgerufenen Invag., 
namentlich des Dünndarmes, die nach monatelangen intermit- 
tierenden Phänomenen oft leicht reponibel, ohne wesentliche 
sekundäre Veränderung der Darmwand gefunden werden. Eben- 
falls beobachtet man rein intermittierende Invaginationen des 
S Romanum in das Rectum hinein, und zwar hier auch wo 
keine Neubildung der Darmwand primus motor der Invagina- 
tion war. Hier sind die anatomischen Verhältnisse ganz eigen- 
tümlicher Art, hier könnte es bisweilen notwendig sein, ein Rezi- 
div der Invag. durch Resektion der ganzen Schlinge unmöglich 
zu machen oder eventuell Colopexie zu benutzen. 

Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 18. 4 
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Primäre Darmresektion 


gab. wie zu erwarten war, bei Dünndarminvag. die besten Re- 
sultate, indem die Mortalität hier nur 15% betrug. Relativ 
klein war sie doch auch bei /leocolon- und Colonresektionen: 
26—27 %. 

Indem ich auf folgendes Resumee hinweise, werde ich nur 
hervorheben, dass die besten Resultate durch primäre Vereint- 
gung der Darmenden mittels Sutur erzielt wurden; etwas weni- 
ger gute Resultate gab die Benutzung des Murphyknopfes. 
Nur 4 mal blieben die Darmenden vorläufig unvereinigt; 3 
dieser Kranken starben bald, 1 erst, als man nach mehreren 
Wochen durch neue Laparotomie eine Enteroanastomose bil- 
dete (Barton). — Die schlechtesten Resultate gab die Ampu- 
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tution des Invaginatum ad modum BARKER-RYDYGIER bei /leo- 
coecalinvag., wo sie teils allein, teils mit Bildung eines Anus 
artif. oder einer Fönteroanastomosis kombiniert 10 mal benutzt 
wurde; nur 5 dieser Kranken wurden geheilt. Bei einem da- 
nach geheilten Kinde erwähnt Pitts leichte Stenosenphänomene 
im ersten Jahre nach der Operation; später schwanden die- 
selben. 


1) Starb später nach Bildung einer Enteroanastomosis. 
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Wenn diese Operation auch bei chronischen Ileocoecalin- 
vag. schlechtere Resultate als die Totalresektion ergeben hat, 
so hängt dies wohl z. T. damit zusammen, dass man nicht im- 
mer die Benutzung dieser Methode auf dafür geeignete Fälle 
beschränkte, auf Fälle, bei welchen sekundäre Veränderungen 
der Darmwand nur die peripherische Strecke des Invaginatum 
einnahmen, bei welchen demnach alles wirklich Krankhafte sich 
in dieser Weise entfernen liess. Jedenfalls ist es mir rätsel- 
haft, dass TREvEs nach den bisherigen Erfahrungen sagen kann, 
dass die Methode BARKER’s »has so far been attended with the 
best results» (S. 515). 

Nach Excision von chronischen Invaginationen trat der Tod 
nur selten schon im Laufe weniger Stunden unter Collapspha- 
nomenen ein (bei 4). Die meisten — 12 — starben nach /—8 
Tagen; von diesen hatten 6 eine lokale, 6 eine diffuse Perito- 
nitis. 4 mal fand man die Vereinigung der Darmenden in- 
sufficient; .2 mal war dann Sutur, 2 mal Knopf benutzt. — 4 
starben an Preumonie, während 2 eine postoperative Pneumo- 
nie überlebten. — 1 starb erst nach 17 Tagen an Pyümie (Lun- 
genabscess), 1 nach 21 Tagen (chron. Peritonitis). 

Heftige konsekutive Diarrhoe wird mehrmals erwähnt, tö- 
tete 1. — Intraabdominale Abscesse mussten nicht selten spä- 
ter geöffnet werden; bei 2 entwickelte sich danach eine Fücal- 
fistel; alle diese Kranken wurden doch endlich geheilt. 

Die schlechtesten Resultate ergab die Resektion in Fällen, 
die mit einer Neubildung der Darmwand kombiniert waren: 


Kranke über 30 Jahre alt: 


Unkombinierte Invag. Invag. + Neubildung. 
Heilung Tod Heilung Tod 
Diinndarmreseltion 1 — 7 2 
Jleocolonresektion . 12 3 12 7 
Colonresektion. . . — 1 4 2 
4 


Insgesamt: 13 9:23—24%. 23 11 9: 32—33 %. 

Wie gut die Resultate der primären Ltesektion chron. In- 
vaginationen auch im allgemeinen waren, so fragt es sich doch, 
ob man nicht noch bessere erzielen könnte, wenn man, nament- 
lich bei Jleocoecal- und Coloninvag., häufiger sekundäre Re- 
sektion benutzte. Wird man genötigt, unter einer akuten 
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Exacerbation (Occlusion, Meteorismus) zu operieren, so liegt 
es nahe, vorläufig nur eine Kotfistel zu bilden, um erst spå- 
ter, nach Entleerung der zuführenden Darmschlinge, La- 
parotomie und event. Resektion folgen zu lassen. Operiert 
man in einer ruhigen Periode, dann könnte man vielleicht in 
einigen Fällen mit Vorteil die »zweizeitige» Methode benut- 
zen: extraabdominale Resektion nach primärer Vorlagerung der 
Invagination, wie sie zur Entfernung von Dickdarmcarcinomen 
ursprünglich von O. BLocH, später von HocHENEae und Miru- 
LIcz vorgeschlagen wurde. Wie oft und in welchen Fällen 
eine solche Vorlagerung durchzuführen wäre und welche Re- 
sultate die extraabdominale Excision dann geben könnte, wis- 
sen wir freilich noch nicht. Praktisch wurde diese Methode. 
bei chronischen Invaginationen bis jetzt nur rein ausnahmsweise 
benutzt (KUMMELL). — Die von CHLUMSKY benutzte Vorlagerung 
ohne folgende Excision der Invag. scheint mir trotz der gün- 
stigen Erfahrungen dieses Chirurgen weniger ansprechend. 

Eine rein palliative Operation wie Enteroanastomosis ist 
in der Regel nur dann berechtigt, wenn eine Excision der In- 
vagination technisch gar nicht durchzuführen ist. Ist es über- 
haupt möglich, so wird man jedenfalls am liebsten zuerst 
das Invaginatum amputieren. Wo auch das letztere unmög- 
lich ist, wird wohl meistens eine partielle Darmausschaltung 
indiziert sein. 

Zur Bildung eines permanenten Anus artificialis wird man 
nur ausnahmsweise genötigt werden, wenn die Invagination eine 
so tiefe Lage hat, dass keine Anastomosierung möglich ist; 
in der Regel wird man doch selbst dann das Invaginatum ex- 
cidieren können. 


Die primäre Enterostomie. 


Ein Anus artificialis wurde wie erwähnt bisweilen sekun- 
dir bei laparotomierten, nach misslungenen Repositionsversuchen 
gebildet, in Fallen, wo man keine Darmresektion machen wollte. 
Eine primäre Enterostomie dagegen wurde in den letzten Jah- 
ren nur rein ausnahmsweise bewerkstelligt. Ohne Zweifel wird 
sie doch bisweilen ihre volle Berechtigung haben, wenn sie 
auch stets nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen wird. 
Die Situation ist ja nämlich bei Erwachsenen und älteren 
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Kindern eine andere als im ersten Kindesalter, wo das Leben 
nur durch frühe radikale Beseitigung der Invagination zu ret- 
ten war und die Enterostomie deshalb gar keinen Zweck hatte. 
Bei älteren dagegen, wo selbst die akute Invagination durch- 
gehends weniger schnell tötend ist, und wo wir in der Abstos- 
sung des Invaginatum eine nicht zu unterschätzende Heilungs- 
möglichkeit haben, wird die Enterostomie bisweilen von Nutzen 
sein, so lange die Prognose der primären Radikaloperation von 
akuten Invaginationen noch so unsicher ist, wie wir eben ge- 
sehen haben. Enterostomie wird bei diesen indiziert sein kön- 
nen sowohl als eine interimistische Operation, wo wir später 
Radikaloperation machen wollen, als auch wo eine solche nicht 
gemacht werden kann, zur Unterstützung der dann notwendigen, 
keineswegs hoffnungslosen exspektativen Behandlung. 

Primäre interimistische Enterostomie als Einleitung zur 
folgenden radikalen Beseitigung der Invagination wird der Chi- 
rurg wahrscheinlich mit Vorteil benutzen können, wo die pri- 
märe Radikaloperation nach allen bisherigen Erfahrungen vor- 
aussichtlich nur den Tod des Kranken beschleunigen wird. 
Muss man, ohne im voraus die Diagnose Invagination stellen 
zu können, einen Kranken laparotomieren, bei dem Ileusphäno- 
mene heftig, Meteorismus bedeutend und der Allgemeinzustand 
schlecht ist, so wird derselbe fast nie das Aufsuchen der Quelle 
des Leidens + die radikale Beseitigung derselben überleben. 
W. Braun z. B. empfiehlt alsdann warm, stets zuerst eine in- 
terimistische Kotfistel zu bilden, ehe man danach die Radikal- 
operation vornimmt. Selbst wenn die Diagnose Invagination 
im voraus sicher oder wahrscheinlich ist, war die Prognose der 
primären radikalen Beseitigung derselben unter solchen Um- 
ständen, namentlich bei über 30 Jahre alten, bis jetzt so schlecht, 
dass es wohl berechtigt wäre, eine Besserung derselben durch 
primäre interimistische Enterostomie anzustreben. 

Nur ungern wird man die Beseitigung einer eventuell 
schon gangränösen Invagination recht lange verschieben und 
deshalb stets die Radikaloperation möglichst bald folgen lassen. 
Ulceration, Perforation, Peritonitis drohen stets. Gerade die 
Bildung einer solchen Kotfistel wird ja aber diese Gefahr 
2. T. — durch Entlastung der zuführenden Darmschlinge — 
beschränken können. 

Von grösserer Bedeutung wird die Enterostomie doch wahr- 
scheinlich sein können, wo es im voraus gegeben ist, dass eine 
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Radikaloperation entweder gar nicht oder jedenfalls vorläufig 
nicht gemacht werden kann, sei es weil der Kranke keine solche 
erlauben will, sei es weil die Hülfe eines hinlänglich geübten 
Chirurgen nicht zu Gebote steht. In den ersten Tagen wird 
der Arzt dann unblutige Repositionsversuche machen, mit 
einiger Hoffnung besonders im Kindesalter. Später ist er dar- 
auf angewiesen, unter Behandlung mit Opium oder Morphium 
zu exspeltieren. Die Enterostomie wird dann ihre Bedeutung 
haben, sowohl wenn die Symptome mehr als wenn sie weniger 
heftig sind. 

Im letzteren Falle — namentlich also bei Zleocoecal- und 
Coloninvag. — wird man einem Längerwachsen derselben da- 
durch entgegenwirken und eine eventuelle retrograde Neigung 
der Invagination begünstigen. Man erlebte es, dass diese zu 
totaler Reposition der Invagination führte, doch nur im Kin- 
desalter (Hirscusprune, H. MEYER). Ist solches auch so sel- 
ten, dass man niemals mit dieser Möglichkeit rechnen darf, so 
ist selbst eine nur partielle Reposition der Invagination keines- 
wegs ohne Wert. Wird die maximale Kompression des Dar- 
mes und dessen Gekröse am Halse aufgehoben, so wird damit 
die daraus resultierende Stauung und Neigung zu destruktiven 
Prozessen des Invaginatum rückgängig werden können. Die 
Invagination wird sich länger lösbar erhalten und durch eine 
eventuelle spätere Laparotomie leichter zu beseitigen sein. 

Noch wichtiger ist die Enterostomie jedoch, wenn Jleus- 
phänomene heftig sind, indem ulcerative und destruktive Pro- 
zesse der Darmwand dann noch mehr zu befürchten sind. Hier 
ist eine Gegenwirkung derselben um so wichtiger, als Fälle 
dieser Art, wenn der Kranke hinlänglich lange am Leben bleibt, 
verhältnismässig oft und früh mit einer Abstossung des Inva- 
ginatum enden, die jedenfalls vorläufig eine wesentliche Bes- 
serung des Kranken herbeiführen kann. Ist eine Laparotomie 
bis auf weiteres ausgeschlossen, so muss die Behandlung des 
Kranken in solcher Weise geleitet werden, dass die eventuelle 
Abstossung möglichst ungefährlich wird. Nebst Opium oder 
Morphium hat der künstliche After hier eine nicht unwesent- 
liche Mission, die ich früher (S. 52) näher besprochen habe. 
— Wird die Abstossung kunstgerecht vorbereitet und die Nach- 
behandlung derselben auch richtig geleitet, wird namentlich 
nach derselben stets sekundäre Laparotomie gemacht, dann 
wird sie sich in der Regel nur wenig gefährlich zeigen, und so 
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häufig zu vollständiger oder fast vollständiger Heilung des 
Kranken führen, dass es unter Umständen mehr als fraglich 
ist, ob wir durch Radikaloperation eben so viele würden retten 
können. 

Obgleich wir in der Literatur unverhältnismässig viele ge- 
lungene Operationen verzeichnet finden und obgleich vorzugs- 
weise die Erfahrungen besonders hervorragender Chirurgen 
veröffentlicht werden, waren doch die bis jetzt bekannten Re- 
sultate der Radikaloperation akuter Invaginationen unter ver- 
schiedenen Verhältnissen nur wenig ermutigend. Denken wir 
z. B. an die bei über 30 Jahre alten erzielten, wenn eine sol- 
che Invagination erst zwischen dem 3:ten und 10:ten Tage der 
Krankheit operativ behandelt wurde: während jüngere — Kin- 
der wie Erwachsene — doch in beinahe der Hälfte sämtlicher 
bekannten Fälle geheilt wurden, gelang es nur wenig mehr als 
20 % der über 30 Jahre alten zu retten. Vollends schlecht 
waren die Resultate der Radikaloperation von Jleocoecal- und 
Jleocoloninvag. in letzterer Altersklasse: von 14 gelang es nur 
1 zu heilen (im Jahre 1892, später keinen); Kranke, die schon 
40 Jahre alt waren, überlebten niemals die Radikaloperation. — 
Wenn die Invagination nun, unbehandelt, eine absolut letale 
Krankheit — wie im ersten Kindesalter — wäre, so hätte man 
ja durch diese misslungenen Operationen keinen Verlust erlitten. 
Dem ist ja aber nicht so. Laspektativ behandelt sehen wir ja 
nicht wenige durch eine Abstossung des Invaginatum gerettet 
werden — wie viele weiss man nicht genau. Auch hier wer- 
den wahrscheinlich unverhältnismässig viele glücklich verlau- 
fende Fälle berichtet; will man der Wahrheit näher kommen, 
so muss man ohne Zweifel die veröffentlichten Zahlen — ganz 
wie die Zahl der gelungenen Operationen — in Proportion 
reduzieren. Als Rest bleibt doch eine nicht unbedeutende Pro- 
zentzahl: unter 100 akut oder subakut verlaufenden Invagina- 
tionen bei Kranken über 30 Jahre finden wir 52, die mit einer 
Abstossung des Invaginatum endeten, und 30—35, die dadurch 
geheilt wurden. Man reduciere nun wie man wolle; blieben 
auch vielleicht nur 25 % oder 20 % in dieser Weise geheilte 
zurück, so fallen diese den durch Radikaloperation geheilten 
gegenüber doch schwer ins Gewicht. 

Wer deshalb durch die Verhältnisse gezwungen wird, die 
Invagination rein exspektativ zu behandeln, ist in der ange- 
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nehmen Lage, im voraus zu wissen, dass die Chancen solcher 
Kranken dadurch nicht verschlechtert werden. 

Inwiefern nun die Znterostomie eventuell die Chancen 
solcher Kranken bessern könnte, bleibt eine Zukunftsfrage. 
Wahrscheinlich wird eine Abstossung danach etwas seltener 
und später als sonst eintreten, andererseits aber weniger ge- 
fährlich werden. 

Je später der Arzt gerufen wird, um so wahrscheinlicher 
ist es, dass eine Abstossung in einer nahen Zukunft zu 
erwarten steht. Eben wenn die Phänomene besonders heftig 
sind, ist es, wenn solche Kranken den 10ten Tag haben über- 
leben können, zu hoffen, dass die scheinbar hoffnungslose 
Situation sich eines schönen Tages plötzlich zum Besseren wen- 
det. Wenn die Literatur uns ein zuverlässiges Bild der Situa- 
tion geben könnte, wäre eine Abstossung im Laufe der 2—3— 
4:ten Woche bei nicht weniger als 80 % dieser Kranken zu er- 
warten, nicht nur bei älteren sondern auch bei jüngeren, und 
Heilung danach bei etwa 50% derselben zu hoffen. Wie viel 
man auch vielleicht diese Zahlen reduzieren muss, ist es doch 
kaum wahrscheinlich, dass man durch primäre Radikalopera- 
tion unter diesen Umständen eben so viele retten könnte. 
Diese Operation wurde bis jetzt fast nie bei. solchen Kranken 
im Laufe der 2—3—4:ten Woche gemacht; in der Regel wur- 
den sie — vielleicht mit richtigem Instinkt — als inoperabel 
betrachtet. Wird man dann überhaupt den natürlichen Verlauf 
der Invagination unter diesen Verhältnissen durch eine Radi- 
kaloperation unterbrechen, so wird man diese nur sekundär, 
nach primärer Bildung einer interimistischen Kotfistel machen. 
Fraglich ist es aber, ob man nicht nach Bildung der Kotfistel 
ruhig die kommende Abstossung abwarten könnte, um erst nach 
derselben zu laparotomieren, und dann, je nach dem Befunde, 
entweder eine Darmresektion zu machen oder nur eine Entero- 
anastomosis zu bilden. Wurde das Invaginatum nicht späte- 
stens im Laufe der 4:ten Woche abgestossen, laparotomiere 
man stets; später ist diese Eventualität nur äusserst selten. 

Bei chronischen Invag., die erst nachdem sie wochen- oder 
monatelang Symptome gaben zur Behandlung kommen, wird 
die Enterostomie nur selten in Frage kommen, wo eine Lapa- 
rotomie überhaupt ausführbar ist. An die Möglichkeit einer 
Abstossung ist dann ja nicht länger zu denken. Nur wenn 
eine akute Occlusion den Zustand aggraviert, wird der Chirurg 
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sich dann zur Bildung einer Kotfistel verpflichtet fühlen, in der 
Hoffnung, dass der Kranke später, in einer folgenden Remis- 
sion, mit weniger Risiko laparotomiert werden kann. 

Waren die Resultate der primären Radikaloperation, in 
einer ruhigen Periode ausgeführt, auch im allgemeinen zu- 
friedenstellend, so fragt es sich doch, ob diese Operation nicht 
noch bessere Resultate geben könnte, wenn eine Kotfistel im 
voraus gebildet worden wire. Als Einleitung zur Radikal- 
operation durch Laparotomie wurde eine solche bis jetzt nur 
rein ausnahmsweise gebildet (BisHop), häufiger als Einleitung 
für die Amputation einer Coloninvag. auf rektalem Wege ad 
modum BARKER-MIKULICZ. 
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(Aus der chirurg. Klinik des Königl. Serafimerlazarcttes zu Stockholm.) 


Klinische Beiträge zur Kenntnis der akut sep- 
tischen Eiterungen der Sehnenscheiden der Hohl- 
hand besonders mit Rücksicht auf die Therapie. 


Von 


WILLIAM FORSSELL. 


(Schluss.) 
2. Vom Verf. angewandte Behandlung. 


Der erste Fall von Sehnenscheideneiterung in der Vola ma- 
nus, welchen Verf. Gelegenheit hatte zu behandeln, betraf ein 
16-jähriges Madchen (Fall 29, Kasuistik I), die,3 Tage bevor sie sich 
(Dez.1896) im Krankenhause einstellte, einen Holzsplitter in den r. 
Daumen bekommen hatte. Bei der Aufnahme wurde eine eite- 
rige Tendovaginitis des Daumens und Kleinfingers und Eite- 
rung der beiden volaren Sehnenscheiden konstatiert. Es wur- 
den sogleich Inzisionen in die resp. Kavitäten hinein gemacht 
unter Schonung des Lig. carpi volare; Drainröhren wurden 
zur Seite der Sehnen eingeführt jedoch nicht unter dem Lig.; 
die Sehnen zeigten sich indessen nach ein paar Tagen so von 
den Röhren angefressen, dass diese entfernt und durch Tam- 
ponade ersetzt werden mussten. Während der folgenden Tage 
fiel die Temp. herab so, dass sie nahezu normal war, die Se- 
kretion liess nach, die Schmerzen schwanden und die Anschwel- 
lung der Hand nahm bedeutend ab. Da keine Ausbreitung 
des Prozesses stattfand, flüsste ja der Zustand im ganzen 
gute Hoffnungen ein. Nach Verlauf von 2 bis 3 Wochen 
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nahm jedoch die Eiterabsonderung zu, und ein nekrotischer 
Sehnenstumpf kam zum Vorschein, dem nachher mehrere 
folgten; insgesamt wurden 8 solche gezählt, alle von etwa 
3 Cm. Länge. Es war ja nun klar, dass die Hand für die Zu- 
kunft so gut wie unbrauchbar war und es schien mir wahr- 
scheinlich, dass dies der wenig eingreifenden Behandlung zu- 
geschrieben werden musste. 

Ich beschloss daher bei erster Gelegenheit mehr radika} 
zu verfahren, d. h. das kranke Gebiet vollständig blosszulegen, 
schlimmsten Falles also lieber das Lig. carpi als die Sehnen 
preiszugeben. 

Die Gelegenheit liess nicht lange auf sich warten. Im 
Januar 1897 wurde der 40-jährige G. L. (Fall I, Kasuistik ID 
im Krankenhaus aufgenommen. Er hatte vor einigen Tagen ohne 
bekannte Ursache im 4:ten Finger der rechten Hand eine eite- 
rige Tendovaginitis bekommen, und von hier aus war Eiterung 
der ulnaren und radialen Bursa mit Tendovaginitis des Klein- 
fingers und des Daumens entstanden. Die Sehnen des 4:ten 
Fingers wurden alsbald vollständig blossgelegt, der Schnitt wur- 
de aufwärts durch die vordere Wand der ulnaren Bursa inklu- 
sive Lig. carpi verlängert, die Sehnenscheide des Daumens voll- 
ständig gespalten und die radiale Bursa oberhalb des Lig. car- 
pi geöffnet; nachträglich musste auch die Kleinfingersehnen- 
scheide vollständig gespalten werden. Das Endresultat wurde 
Nekrose der Sehnen des 4:ten und 5:ten Fingers, diese Finger 
in den Interphalangealgelenken flektiert und steif, aber im Meta- 
karpophalangealgelenk beweglich, Nekrose der langen Beuge- 
sehne des Daumens mit daraus folgendem Verlust der akti- 
ven Beweglichkeit im Interphalangealgelenk, aber die Beweg- 
lichkeit des Daumens im übrigen beibehalten; normale Beweg- 
lichkeit des 2:ten und 3:ten Fingers sowie des Handgelenks; 
die Sehnen, welche demnach verloren gingen, zeigten sich 
bereits bei der Operation in hohem Grade angegriffen. Lange 
schmale Narben blieben nach den Hautschnitten zurück; kein 
Prolaps von Sehnen an der Handwurzel weder bei Ruhe 
noch bei Bewegungen; in der Handgelenkgegend eine un- 
bedeutende Adhärenz der Hautnarbe an tieferen Teilen, 
was doch die Beweglichkeit nicht wesentlich beeinflusste. 
Kurze Zeit, nachdem Pat. das Krankenhaus verliess, konnte 
er mit der Hand ziemlich schwere Bürden heben, und nach 
noch einiger Zeit trat er in seine frühere Arbeit als Maschi- 
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nist wieder ein. Ich sah ihn nach einigen Jahren wieder 
und konstatierte damals, dass sich noch alles wie oben an- 
gegeben verhielt. Die Befürchtung, dass die Durchschnei- 
dung des Ligaments einen nachteiligen Einfluss auf die Be- 
weglichkeit ausüben würde, hatte sich demnach in diesem Falle 
nicht bewahrheitet. 

Den °/ı 97 gelangte ein ähnlicher Fall zur Behandlung. 
Der Magazinsknecht K. G. S. J., 46 Jahre alt (Fall 2, Ka- 
suistik II), war seit ungefähr 1 Monat wegen einer Quetsch- 
wunde des rechten Kleinfingers behandelt worden. In der 
Nacht #/ı—5/ı war Pat. von einem heftigen Schmerz im Klein- 
finger und in der ganzen Hand geplagt. Es zeigte sich nun, 
dass das alte Geschwür bis an die Kleinfingersehnen fort- 
geschritten war; die Scheide derselben, die ulnare und radiale 
Bursa und die Sehnenscheide des Daumens zeigten deutliche 
Zeichen von Infektion. Da indessen die Entzündung frisch 
und das Sekret serös und nicht besonders reichlich war, wurde 
das Lig. carpi beim Öffnen des Sehnenscheidensystems ge- 
schont und das letztere nun wie die beiden folgenden Tage mit 
einer 2 *% Karbolsäurelösung durchgespült.e. Am dritten Tage 
aber war die Hand noch mehr geschwollen, die Sekretion ver- 
mehrt und mehr eiterähnlich, das Fieber war gestiegen und der 
allgemeine Zustand verschlechtert, weshalb das Lig. im ul- 
naren Teil gespalten wurde. Nach einigen Tagen sah man 
aber, wie an der Stelle, wo das gespaltene Lig. carpi zu- 
vor gedrückt hatte, nicht nur die Sehnen sondern auch der 
N. medianus nekrotisierten und zwar in einem Umfange, der 
einigermassen der Höhe des Lig. carpi entsprach. Es war 
demnach wahrscheinlich, dase das Ligament, bei der inflammato- 
rischen Anschwellung der unter demselben liegenden Weichteile, 
Druckgangrän derselben hervorgerufen hatte. 


Aus den nun angeführten drei Fällen ging als wahrschein- 
lich hervor: 

dass bei der akuten supp. Bursitis der Hohlhand 
der starke Druck, der vom Lig. carpi ausgeübt wird, 
eine kräftig beitragende Ursache zur Sehnennekrose 
ist; 

dasa die Spaltung des Lig. carpi an und für sich 
keine nachteilige Folgen für die künftige Funktions- 
fähigkeit der Hand und der Finger herbeiführt, und 
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dass demnach eine so weit möglich vollständige 
und frühzeitig vorgenommene Blosslegung der infizier- 
ten Gebiete nicht nur statthaft, sondern als die zu- 
verlissigste Behandlungsmethode in diesen Fällen an- 
zuschen ist. 

Diese Auffassung hat sich auch bei der Behandlung der 
Mehrzahl der Krankheitsfälle dieser Art geltend gemacht, die 
während der letzteren Jahre im Königl. Seraphimerlazarett 
vorgekommen sind. 


Die näheren Details dieser Behandlung werden ım Fol- 
senden auseinandergesetzt werden. 


Schon HEINEKE (l. c. S. 17) betonte als Regel bei der Behand- 
lung der akuten eiterigen Entzündungen der Sehnenscheiden im 
allgemeinen, dass man nur durch eine frühzeitige und grosse In- 
cision Sehnennekrose vermeiden kann, und dass man bisweilen 
bereits 1 bis 2 Tage nach der Entstehung der Entzündung zu 
spät kommen kann. Dieselbe Erfahrung ist sicher von vielen 
gemacht worden, und sie gilt, wie zuvor erwähnt, ganz beson- 
ders was die volaren Sehnenscheiden der Hohlhand anbelangt. 
Aber bei der akuten eiterigen Entzündung dieser Sehnenschei- 
den ıst es nicht nur die Sehnen- und Nervennekrose, welche 
man durch eine frühzeitige und vollständige Blosslegung ver- 
incidet; es liegt in der Natur der Sache, dass man ausserdem 
in vielen Fallen einer ganzen Reihe Komplikationen vorbeugt, 
wie der Ausbreitung der Infektion nach einer benachbarten 
Sehnenscheide, nach dem Handgelenk, nach den intermusku- 
lären Räumen des Vorderarms u. s. w., während ausserdem 
selbstredend die schädlichen allgemeinen Einflüsse der Infek- 
tion und ihre Neigung, sich nach entfernteren Teilen des Kör- 
pers fortzupflanzen, hierdurch verringert werden. 

Es erhebt sich demnach nur die Frage: kann man in jedem 
Falle von septischer Infektion der Sehnenscheiden unter dem Lig. 
carpi diese Sehnenscheiden vollständig blosslegen ohne an funk- 
tionell wichtigen Organen dauernde Verletzungen zu bewirken, 
und wie soll man zu diesem Zweck verfahren? 

Was die ulnare Schnenscherde anbelangt, so wird die Ant- 
wort auf den ersteren Teil der Frage zweifelsohne bejahend. 
Folgt man ungefähr der Richtung, die durch den Lauf der 
Kleinfingerschnen in der Mittelhand und an der Handwurzel 
angegeben wird, so durchschneidet man hier bei einer voll- 
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stindigen Blosslegung der Scheide, ausser Haut, Bindegewebe, 
oberflächliche Gefässe und sensible Nerven nur die Fascia, das 
Lig. carpi und den Arcus volaris sublimis. Da, wie zuvor erwähnt, 
die Durchschneidung des Ligaments unter Voraussetzung einer 
richtig geleiteten Nachbehandlung keine Nachteile mitführt, 
so muss der betreffende Eingriff demnach für durchaus zuläs- 
sig gehalten werden, wenn es sich um die ulnare Scheide handelt. 

Wie soll man nun am besten beim Öffnen dieser Scheide 
vorgehen? 

Hierüber finden wir bei den verschiedenen Verfassern ver- 
schiedene Ansichten. 

Max ScHÜLLER (l. c. S. 390) sagt: »Hier!) wird eine In- 
cision am zweckmässigsten dicht oberhalb der oberen volaren 
Beugefurche gemacht, und zwar nicht genau in der Mittellinie, 
sondern um den Medianus nicht zu verletzen besser ein wenig 
mehr ulnarwärts und in der Richtung der Längsaxe des Vor- 
derarmes.> 

HELFERICH (l. e. S. 62) beginnt :mit einer ausgedehnten 
Incision an der Infectionsstelle, also beispielsweise am kleinen 
Finger, welche lateral von der Beugesehne in der Längsrich- 
tung verläuft. Ein Assistent zieht die Wundränder, welche 
anfangs nur wenig klaffen, mit zwei scharfen Häkchen vorsich- 
tig auseinander. Ist der Eiterkanal neben oder innerhalb der 
Sehnenscheide geöffnet, so dient die vorsichtige Einführung 
einer Sonde zur Controle der Richtung für Messer und Scheere. 
So geht man preparando weiter in die Hohlhand und mit al- 
leiniger Schonung von Sehnen, Nerven und grossen Gefässen 
unter Durchschneidung des Ligamentum carpi volare auf die 
Beugeseite des Vorderarms über. Hier hält man sich im Falle 
einer vom Kleinfinger ausgehenden Phlegmone in der Regel 
an den ulnaren Rand der gemeinschaftlichen Flexoren und geht 
wie vorher preparando aufwärts.» 

Kr. Povtsen’) (l. c. S. 95 u. f.) gibt folgende Beschreibung 
des Öffnens der ulnaren Sehnenscheide: »Det er klart, at det 


1) Bei Infektion der nluaren Hälfte der grossen Schnenscheide. 

?) »Es ist klar, dasa dies im Raume zwischen den Sehnen des M. flexor carpi 
ulnaris und M. palmaris longus oder M. flexor carpi radialis, wenn der Palmaris 
fehlt, geschehen muss: hier licgen die Beugesehnen der Finger, oberflächlich der 
Flexor sublimis, dessen Sehnen in zwei Schichten liegen, zu oberst die Sehnen des 
S:ten und 4:ten Fingers, tiefer die des 2:ten und 5:ten, am tielsten die Sehnen des 
Fl. die. prof., alle vier in einer Ebene. Ich habe bei Leichen gefunden, dass man 
die Scheide am sichersten dadurch öffnet. dass man zwischen den oberflächlichen 
Flexoren einschneidet, zuerst zwischen dem O:ten und 4:ten, dann zwischen dem 2:ten 
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maa ske i Rummet mellem Senerne til M. flexor carpi ulnaris 
og M. palmaris longus eller M. flexor carpi radialis, hvis Pal- 
maris mangler; her findes Fingrenes Bojesener, overfladisk Fle- 
xor sublimis, hvis Sener ligger i to Lag, mest superficielt Senerne 
til 3dje og 4de Finger, mere profund de til 2den og 5te Finger 
allerdybest findes de profunde Fleksorsener, og de ligger alle fire 
iet Plan. Jeg har paa Kadaver fundet, at Bursaen sikrest aab- 
nes ved først at skære ind mellem de overfladiske Fleksorer, først 
mellem 3dje og 4de, saa mellem 2den og 5te, og ved dernæst at 
fore Kniven ind mellem 4de og 5te Fingers dybe Fleksorsene; 
man kan da faa sin Finger opad og nedad i hele Bursaens Ud- 
strækning. Ved sin Incision har man ikke lederet Kar eller 


und Diten und dadurch, dass man alsdann das Messer zwischen der tiefen Flerorschne 
des 4:ten und ten Fingers einführt: man kann dann seinen Finger aufwärts und 
abwärts durch die ganze Scheide führen. Durch seine Inzision hat man keine Ge- 
füsse oder Nerven lädiert: A. und Nervas ulnaris liegen ulnar vom Schnitt, und der 
N. medianus liezt von der Palmarissehne verborgen, oder, wenn diese fehlt, legt er 
jedenfalls radial von der Inzision. 

Ist die Scheide geschwollen, ist die Haut ödematös, so ist es nicht so leicht, 
sich zu orientieren und bestimmt zu sagen, welche Flexorsehnen man vor sich hat, 
während man inzidiert; doch hat es in diesem Falle nicht so viel zu bedeuten, 
wenn man zum Beispiel zwischen die tiefe Flexorschne des 2:ten und #:ten Fin- 
gers hineinraten sollte; die Scheide wird, wenn sie ausgespannt ist, stets geöffnet, 
wenn man nur zwischen die Sehnen des tiefen Beugemuskels hineinkommt. Die 
Inzision geschieht in folzender Weise: der Arm wird blutleer gemacht, und 
man bestimmt sodann die Lage der Sehne des M. feror carpi ulnaris mit Hulfe 
dessen Insertionsstelle, Os pisiforme, und der Sehne des Jf. flecor carpi radialis 
dureh Ziehen einer Linie vom 2:ten Metakarpalknochen aufwärts, an dessen Basis 
sie sich anheftet. Inmitten zwischen diesen beiden Sehnen wird eine 3 Cm. lange 
Inzision nach unten bis zum Lig. carpi volare propr. gelegt: Haken erweitern die 
Wunde, mit dem radialen muss man etwas vorsichtig sein, mit Rucksicht auf 
den N. medianus. Man dringt daranf in die Tiefe zwischen den Sehnen, zuerst 
den obertlächliehen, dann den tiefen; ist man durch das Bindegewebe gelangt, 
welches die tiefen Sehnen vereinigt, so ist die Scheide geöffnet, der Eiter fliesst aus, 
und mit einer Lister's Zange wird die Offnung des Sackes aufwärts und abwärts 
dilatiert; darauf werden Jodoforminéehes eingelegt, die Binde abgenommen und die 
Blutung mit Kompression gestillt. Als Verband pilege ich auch hier einen Borsaure- 
umschlag anzuwenden, der täglich gewechselt wird, während der ‘Tampon ungestört 
liegen bleibt. bis er sich von selbst loslöst: als Stutze fur die Hand wird eine Vo- 
larschiene angewendet. Manche ziehen es vor, auf einer einzeluhrten Knopfsonde 
eine Kontraoffonng in der Vola manus am unteren Rande des Lig. carpi volare 
proprium zu legen und ein Drainrohr durch die beiden Inzisionen zu ziehen. Ich 
muss gestehen, dass ich kein besonderer Freund von Drainröhren an dieser Stelle 
bin, sie komprimieren leicht die Sehnen in dem verhaltnismassig engen Kanal 
und setzen dadurch dieselben der Nekrose aus. Hat man seine Inzision oberhalb des 
Liramentes und längs der Schnen nach dem Kleintinger, so hat man eine obere und 
eine untere Oifnung der Bursa, welehe ohne Gelahr fur die Sehnen mit Hulfe von 
Tampons offen gehalten werden konnen, und welche sicher hinreichende Abtlussrin- 
nen fur den Eiter sind, wenigstens so lange der Eiter sich an die Scheide selbst 
hält. Wird die Suppuration andauernd, so ziehe ich es vor, dns Lig. carpi volare 
proprium zu spalten und den Kanal freizulegen: nieht so selten gelingt es dadurch 
die Sehnen zu retten, welche, wie erwähnt, an dieser Stelle ein ziemlich grosses 
vefussfuhrendes Mesotenon haben.» 
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Nerver; Art. og N. ulnaris ligger ulnart for Snittet, og N. me- 
dianus ligger skjult af Palmarissenen eller, hvis denne mangler, 
ligger den i alt Fald radialt for Incisionen. 

Er der Svulst af Bursaen, er Huden odematos, er det ikke 
saa let at orientere sig og bestemt at sige, hvilke Fleksorsener 
man har for sig, medens man inciderer; dog har det ı saa Til- 
felde ikke saa meget at sige, om man f. Eks. skulde komme 
ind mellem 2den og 3dje Fingers dybe Fleksorsene; Bursaen 
vil, hvis den er udspilet, altid blive aabnet, naar man blot kom- 
mer ind mellem den profunde Bojemuskels Sener. Incisionen 
sker paa folgende Maade: Armen gøres blodløa, og man be- 
stemmer derefter Beliggenheden af Senen til M. flexor carpi 
ulnaris ved Hjælp af Os pisiforme, dens Insertionssted, og af 
Senen til M. flexor carpi radialis ved at trække en Linje op- 
efter fra det 2det Mellemhaandsben, til hvis Basis den hæfter 
sig. Midt imellem disse to Sener lægges en 3 Centm. lang In- 
cision ned til Lig. carpi volare proprium; Hager udspiler Saa- 
ret, — med den radiale maa man være lidt varsom af Hensyn til 
N. medianus. Man trænger dernæst i Dybden mellem Tendi- 
nes, først de overfladiske, derefter de dybe; er man naaet gen- 
nem Bindevævet, der sammenknytter de profunde Sener, er 
Bursaen aabnet, og Pusset strømmer ud, med en Listers Tang 
dilateres Aabningen i Sækken opad og nedefter; derefter ind- 
lægges Jodoformmecher, Slyngen løsnes, Blødningen standses 
ved Kompression. Som Forbindning plejer jeg ogsaa her at 
anvende et Borvandsomslag, der skiftes daglig, medens Mechen 
lades urørt til den løsner af sig selv; som Støtte for Haanden 
anvendes en Volarskinne. Nogle foretrækker paa en indført 
Knopsonde at lægge en Kontra-aabning i Vola ved nederste 
Rand af Lig. carpi volare proprium og at trække et Dræn gen- 
nem de to Incisioner. Jeg maa tilstaa, at jeg ikke er nogen 
særlig Ynder af Dræn paa dette Sted, det komprimerer let 
Senerne i den forholdsvis snævre Kanal og udsætter dem der- 
ved for Nekrose. Har man sin Incision ovenfor Ligamentet og 
langs Senerne til Lillefingeren, saa har man paa Bursaen en 
øvre og nedre Aabning, der uden Risiko for Senerne kan hol- 
des aabne ved Hjælp af Mecher og som sikkert er tilstrække- 
lige Aflobsrender for Pusset, i alt Fald saa længe Betændelsen 
holder sig til selve Bursaen. Vedvarer Suppurationen, fore- 
trekker jeg at spalte Lig. carpi volare proprium og lægge Ka- 
nalen fri; ikke saa faa Gange lykkes det derved at redde Se- 
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nerne, der, som angivet, paa dette Sted har et ret stort, erne- 
rende Kros.» 

Die von M. SCHÜLLER angegebene Inzision um das obere 
Ende der ulnaren Scheide zu öffnen, liegt, so weit aus seiner 
knappen Beschreibung hervorgeht, meines Erachtens nicht genü- 
gend ulnarwärte. 

Gegen PouLsEn muss bemerkt werden, dass er nicht den 
kürzesten Weg für das Öffnen der Bursa wählt; diesen findet 
man, wenn die Bursa ım ulnaren Teil ihrer vorderen Wand 
geöffnet wird, da man auch nicht in Kollision mit den Sehnen 
kommt. Wenn man, wie P. vorschlägt, zwischen den mit ein- 
ander intim verbundenen Sehnen hineingeht und diese von ein- 
ander isoliert, so riskiert man stets, hier eine lästige Infektion 
hervorzurufen, besonders wenn man noch dazu das Ligament 
schont. Die Methode scheint mir wenig nachfolgenswert, 
troızdem P. sagt, dass man mit derselben weder Gefässe 
noch Nerven verletzt; was erstere anbelangt, so ist wohl das 
Urteil nicht zutreffend, so fern man nicht nur die grossen Ge- 
fässtämme sondern auch die kleineren Äste berücksichtigt, wel- 
che die Sehnen nutriieren und bei dieser Behandlung notwen- 
dig wenigstens teilweise verletzt werden müssen. P:s Opposi- 
tion gegen Drainröhren unter dem Lig. carpi iet ja anerken- 
nenswert, könnte aber etwas kräftiger sein. P. spaltet freilich 
das Lig. carpi, wenn die Eiterung andauernd wird, gibt aber 
nicht an, wie lange dieselbe fortbestanden haben muss, um diesen 
Namen zu verdienen. 


Für das Öffnen der ulnaren Scheide am Unterarm, wenn 
man aus diesem oder jenem Anlass seine Inzision hier begin- 
nen will, stehen mehrere Anhaltspunkte zu Gebote. Nimmt 
man den Ulnarispuls wahr, so legt man die Hautinzision einen 
Centimeter radial davon und trifft dann nach Einschnitt durch 
die Fascia das gesammelte Muskelpaket der gemeinsamen Finger- 
flexoren, an dessen ulnaren und hinteren Umfang die Scheide 
sich am weitesten nach oben fortsetzt; durch passive Bewe- 
gungen der ulnaren Finger orientiert man sich nun leicht. 
Fühlt man nicht den Ulnaris-Puls, auch nicht das Os pisi- 
forme, das ja dicht ulnarwärts von der Arteria ulnaris liegt, 
auch nicht den Uncus hamati, an dessen radialem Umfang 
der Schnitt fallen muss, so kann man die Hautinzision an der 
Grenze des mittleren und inneren Drittels des Handgelenks 
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legen und sich dann Schicht für Schicht an die Sehnenscheide 
heran dissekieren. 

Handelt es sich um eine Entzündung der ulnaren Scheide 
der Hohlhand und der Sehnenscheide des Kleinfingers, so ist 
es häufig am zweckmässigsten mit der Spaltung dieser letzteren 
zu beginnen. Aus Gründen, welche ich zuvor angegeben habe, 
ist es, wie ich glaube, in den meisten Fällen am besten, eine 
vollständige Spaltung der Kleinfingersehnenscheide vorzuneh- 
men. Nur ausnahmsweise dürfte es sich lohnen, eine mehr kon- 
servative Behandlung anzuwenden, und zwar besonders in sol- 
chen Fällen von frischer Tendovaginitis, wo diese sekundär nach 
der ulnaren Bursitis ist; hier kann man vereinzelt wenigstens 
einen Versuch machen, nach Inzision in beide Enden der Seh- 
nenscheide des Kleinfingers mittels Durchspiilung derselben den 
entzündlichen Prozess zu kupieren; man läuft ja hierbei wenig 
Gefahr und hat, wenn man Erfolgt gewinnt, die Möglichkeit 
volle Beweglichkeit des Kleinfingers zu erzielen. HELFERICH, der 
von diesen partiellen Inzisionen in die Sehnenscheide nichts er- 
wähnt, rät den Schnitt hier »lateral» (ulnar?) von den Sehnen 
zu legen, vermutlich um dadurch so weit möglich einen Pro- 
laps dieser Sehnen am Finger zu vermeiden. Da indessen die 
Sehnen in einem derartigen Falle gewöhnlich keine weitere Be- 
deutung erhulten, so ist auch dieses kleine Detail von geringer 
Wichtigkeit; dagegen ist es vorteilhaft bei Verlängerung des 
Schnittes durch die Hand hinauf so viel wie möglich dem ul- 
naren Teil der Hohlhandscheide (d. h. den am meisten ulnar 
liegenden Sehnen) zu folgen, doch natürlich ohne die Muskula- 
tur des Hypothenar zu verletzen, also die Inzision nicht zu 
viel einwärts nach der Mittellinie der Hand abweichen zu las- 
sen; durch eine derartige Deviation des Schnittes werden nām- 
lich leicht die Sehnen des 4ten Fingers in allzu grossem Um- 
fange entblösst und können nachher leicht in die Narbe ein- 
heilen. Beim Übergang von der Sehnenscheide des Klein- 
fingers zur ulnaren Hohlhandscheide hält es oftmals schwer 
den Weg zu finden; es trifft leicht ein, dass man hierbei 
ausserhalb der Scheide kommt und besonders leicht glaube 
ich, dass dies geschieht, wenn man sucht, mit der Sonde 
vorzukommen. Die behutsame Dissektion preparando modo, 
auf welche HELFERICH insistiert, ist wohl in jedem Falle die 
beste Methode. 
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Ist es crat gelungen, den unteren Teil der ulnaren Scheide 
zu Öffnen, so kann man die eine Branche einer stumpfen Schere 
in dieselbe einführen und der ulnaren Partie der Scheide fol- 
gend, diese bis hinauf an das obere Ende aufschneiden oder auch, 
wie H. empfiehlt, die Scheide durch Dissektion Schicht für Schicht 
in ihrer ganzen Länge öffnen. Der Hautschnitt muss dann vom 
oberen Ende der geöffneten Kleinfingerscheide hinauf nach dem 
Uncus hamati gelegt werden (d. h. er muss dem radialen Um- 
fange des Hypothenar folgen) und dann in der Längsrichtung 
des Unterarmes bis zu einem Punkte 3 bis 4 Cm. oder mehr 
oberhalb des Handgelenks verlängert werden. Nachdem die 
Haut und das hier meistens besonders reich entwickelte Unter- 
hautfett durchschnitten worden ist, wird die Palmaraponeurose, 
das kräftige Lig. carpi volare und die Unterarmfascia gespal- 
ten, der oberflächliche Gefässbogen Jdurchschnitten!) und ligiert 
(wobei die Ligaturen lang gelassen werden müssen, weil die 
Gefässenden sich gewöhnlich tief in das Gewebe hinein retra- 
hieren und mit ihren infizierten Ligaturen oft zu Eiteransamm- 
lungen Anlass geben, die sonst leicht übersehen werden kön- 
nen), worauf die Scheide geöffnet wird. Selbst wenn die In- 
fektion auf die Scheide beschränkt ist, soll man am Unter- 
arm den Schnitt in der Haut und den oberflächlicheren 
Weichteilen so weit verlängern, dass man eine gute Öffnung 
in die Scheide hinein erhält, durch welche man diese leicht voll- 
ständig tamponieren kann; bei Verlängerung des Schnittes am 
Unterarm darf man die Inzision nicht zu viel nach der Ulnar- 
seite abweichen lassen, weil man dabei die A. und N. ulnaris 
verletzen kann; der Schnitt kann und soll so gelegt werden, 
dass keiner derselben blossgelegt wird. Das Lig. carpi durch- 
echneidet man am zweckmässigsten in einiger Entfernung vom 
Uncus hamati. 


Wenn es sich aber um eine Eiterung der radialen Bursa 
handelt, glaube ich, dass eine vollständige Spaltung der vorderen 
Wand der Bursa nicht vorgenommen werden darf. Bei einer 
solchen Spaltung durchschneidet man ja ausser dem Ligament 
und einigen weniger bemerkenswerten oberflächlichen Weich- 
teilen auch den am unteren Rande des Ligamentes, dicht an 





1) Es durfte nicht vonnoten sein, den Gefissbogen, wie HELFERICH empitichlt, 
beizubehalten. Die Beibehaltung desselben ist im ubrigen nicht unbedeutend hinder- 
lich bei der Nachbehandlune. 
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die vordere Wand der Bursa verlaufenden und diese kreu- 
zenden, vom N. medianus nach der Thenarmuskulatur laufen- 
den motorischen Nervenast, der für die Bewegungen des Dau- 
mens von viel grösserer Bedeutung als der M. flexor pollicis 
longus und seine Sehne ist. Geht dieser Nervenast verloren, 
so verliert man auch einen grossen Teil der Bewegungen, die 
durch die Thenarmuskulatur besorgt werden, vor allem die 
Opposition des Daumens. Wenn der Eingriff in einem frühen 
Stadium der Infektion ausgeführt wird, so hat man vielleicht 
die Befriedigung die lange Daumensehne beibehalten und die 
Infektion begrenzt zu sehen; die Sehne dürfte sich doch nicht 
in allen diesen Fällen erhalten, und manchmal wird sie im übri- 
gen durch Adhärenzen an der Umgebung unbrauchkar. Noch 
unzweckmässiger ist doch diese Schnittführung anzusehen, wenn 
sie bei weiter vorgeschrittenen Fällen vorgenommen wird, wo 
keine Aussichten vorhanden sind, dass die Sehne gerettet wer- 
den kann: um eine Eiterung zu heben, die von einer nekro- 
tischen Sehne unterhalten wird, beschränkt man sich hier nicht 
darauf, diese Sehne zu entfernen, sondern unternimmt eine Ope- 
ration, die eine wichtige Muskelgruppe lähmt und dadurch den 
Daumen so gut wie unbrauchbar macht. 

In der angeführten Kasuistik vom Seraphimerlazarett aus 
den Jahren 1887—1896 kommen einige Fälle vor, wo der 
oben erwähnte Nervenast des Thenar abgeschnitten wurde. 
Einen derselben (Fall 27, Kasuistik I) habe ich 3 Jahre nach 
der Operation gesehen; der Daumen hatte hier jede Spur von 
Oppositionsfähigkeit verloren und besass nur einen geringen 
Grad von Ab- und Adduktion. Auch in der vonToRNIER vor- 
gelegten Kasuistik HELFERICH’s kommt wenigstens 1 Fall gleicher 
Art vor. 

Wie soll man dann bei dieser Eiterung vorgehen? Drei 
Wege stehen uns, wie ich glaube, zu Gebote. | 


1. Inzirion in die radiale Bursa oberhalb und unterhalb 
des Lig. carpi unter Schonung des oben erwähnten Nerven des 
Thenar. Die erste Erwähnung dieser Methode, die ich in der 
Literatur gefunden habe, stammt von NicaIsE!), der doch un- 
terhalb des Lig. nur die Daumensehnenscheide, nicht die radiale 
Bursa eröffnet; der Fall endigte mit Nekrose des distalen Teiles 


1) NICAISE: Suppuration de la gaine du muscle long flechisseur propre du 
pouce; ouverture de cette gaine. Gazette médicale de Paris 1870. S. 615. 
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der Sehne. Von den 8 Fällen dieser Krankheit, die in meinen 
Kasuistiken vorkommen, sind 7 in dieser Art, alle mit gutem Aus- 
gang behandelt worden. Die Zahl ist zwar zu klein, um etwaige 
allgemeine Schlussfolgerungen zu erlauben, aber zeigt doch, dass 
der Eingriff wenigstens in frühen Fällen erwünschtes Resultat 
herbeiführen kann. Man soll doch gewiss, wenn nicht schon 
binnen 24 Stunden eine deutliche Besserung eingetreten ist, 
mehr radıkal verfahren, wobei die Wahl zwischen den beiden 
folgenden Verfahrungsweisen zu stehen kommt. 


2. Inzisionen wie bei 1. mit darauf folgender Exzision der 
langen Beugesehne des Daumens. Durch Wegnehmen der 
Sehne, welche gewöhnlich die hauptsächliche Ursache der fort- 
gesetzten Eiterung ist, gewinnt man nuch einen verminderten 
Druck in der radialen Bursa und eine bessere Drainage mit 
verminderter Gefahr vor Verbreitung der Entzündung. Die 
primäre Sehnenexzision kann in Frage kommen: 1) wenn die 
Sehne schon nekrotisch ist oder ihre Kontinuität aufgehoben 
oder so geschadet iet, dass eine Restitution unmöglich er- 
scheint; 2) wenn die Synovialis eiterinfiltriertt und nekro- 
tiech ist; 3) wenn Entzündung der Gelenke oder Fraktur des 
Daumens vorliegt, wodurch die Funktion entweder des Inter- 
phalangealgelenks oder der Sehne vernichtet wird; 4) bei 
hohem Alter oder schlechtem Allgemeinzustand. Ich habe nicht 
selbst Grelegenheit gehabt, die Sehnenexzision bei isolierter Ra- 
dialbursitis vorzunehmen, aber in einem von den 4 in der Ka- 
suistik II befindlichen Fällen dieser Krankheit ist der Eingriff 
mit gutem Ausgange vorgenommen worden. In einigen Fällen von 
Eiterung der beiden karpalen Sehnenscheiden, wo die lange 
Flexorsehne des Daumens entweder exzidiert oder durch die 
Eiterung vernichtet wurde, habe ich ausserdem Grelegenheit 
gehabt zu sehen, wie gut der Daumen auch ohne diese Sehne 
funktioniert. 


3. Eine (mehr oder weniger vollständige) Spaltung des Lig. 
carpi, vom oberen Rande beginnend wird zu den oben genann- 
ten Inzisionen gefügt. Die vollständige Spaltung des Lig. carpi 
in der Gegend der radialen Bursa kann ohne direkte Schädigung 
des motorischen Medianusastes des Thenar ausgeführt werden; 
indessen dürfte dieser Nervenast, im Falle von Infektion der 
Wundränder, möglicherweise der Gefahr der Nekrose ausgesetzt 
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sein. Auf Grund anatomischer Dissektionen die ich Gelegenheit 
gehabt habe auszuführen, scheint es mir doch als ob diese Ge- 
fahr nicht allzu gross wäre, wesshalb ich geneigt bin, diese 
Spaltung geeigneten Falls auszuführen, mich dabei der auf 
Tafel XIII u. XIV angegebenen Schnittführung bedienend. 
Der Schmitt durch das Ligament wird hier von seinem oberen 
Rande aus, unmittelbar radıal vom N. medianus, diesen kreu- 
zend, geführt und endigt am unteren Rande des Lig:s nahe dem 
ulnaren Umfange des N. median. Man vermeidet auf diese 
Weise die direkte Beschädigung des Thenarnerven, der von der 
Vorderseite des N. med., dicht an dessen radialen Umfange und 
nahe dem unteren Rande des Lig:s ausgeht. Eine gewisse 
Schwierigkeit bei der Nachbehandlung in Folge der Nachbar- 
schaft des N. med. wie auch eine eventuelle Festlöthung des- 
selben in der Narbe dürfte jedoch mit in Betracht zu ziehen 
sein. Mit Rücksicht auf das Beibehalten der Daumensehne und 
die Begrenzung der Infektion wäre die vollständige Spaltung 
des Lig. gewiss der wirksamste Eingriff von allen; wenn sie 
sich noch dazu ohne Gefahr für dea Bestand des Thenarnerven 
zeigen würde, eo glaube ich, dass sie allen anderen Eingriffen 
vorzuziehen wäre. 


K. Povısen (l. c. S. 97) hat auch die Therapie der Dau- 
mentendovaginitis und der radialen Bursitis besprochen. Er öffnet 
die Fingersehnenscheide »bis zum unteren Rand des M. abduc- 
tor pollicis» und die radiale Bursa oberhalb des Ligaments, ver- 
meidet Drainröhren und wendet in deren Stelle »Möchen» an; 
»ved fortsatt Suppuration spaltes Ligamentet, og en peritendi- 
nos Flegmone i Thenar mellem M. abductor og M. adductor 
pollicis faar man, som Regel, Bugt med ved at forlenge In- 
cisionen paa Tommelen langs den nederste Rand af M. abduc- 
tor og indlægge Mecher eller Dr&n, hvis man kan se, at Senen 
vil gaa tabt; en Spaltning af Thenars Muskulatur, som nogle 
anvender, bør sikkert kun udføres i fortvivlede Tilfælde, thi 
Incisionen sætter et stort Parti af M. abductor ud af Funktion». !) 


1) »Bei fortgesetzter Eiterung wird das Ligament gespalten und einer periten- 
dinösen Phlegmone im Thenar zwischen M. abductor und adductor pollicis wird man 
in der Regel dadurch Herr, dass man die Inzision am Daumen längs dem unteren 
Rande des M. abductor verlängert und Méchen oder Drains einlegt, wenn man sieht, 
dass die Sehne verloren gehen wird; eine Spaltung der Muskulatur des Thenar, von 
einigen angewendet, soll gewiss nur in verzweifelten Fällen ausgeführt werden, weil 
sie einen grossen Teil des M. abductor ausser Funktion setzt.» 
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P. scheint demnach, am mindesten bei gleichzeitiger Infek- 
tion der Daumensehnenscheide und der radialen Bursa, diese 
letztere nur oberhalb des Ligamentes zu öffnen, und den Teil 
der Bursa, der innerhalb des Thenar liegt, nur wenn die Eite- 
rung sich ausserhalb der Burea verbreitet hat, blosszulegen. 
»Ved fortsat Suppuration spaltes Ligamentet>; aus seiner Dar- 
stellung geht aber nicht hervor ob er nach dieser späten Liga- 
mentspaltung die lange Beugesehne des Daumens und den 
Thenarnerven funktionsfähig gefunden hat. 

Warum jemals ausser der Spaltung des Ligaments auch 
eine Spaltung der Thenarmuskulatur vonnöten wäre, ist nicht 
einzusehen, da von dieser nur eine kleine obere Spitze unter- 
halb des Ligaments die radiale Bursa noch überbrückt. Auch 
ist es nicht klar, warum eine solche Spaltung der erwähnten 
Muskulatur einen grossen Teil derselben ausser Funktion zu 
setzen gebraucht; aber der Schnitt, ein Stück unterhalb des Liga- 
ments durch alle Weichteile inklusive der Sehnenscheide ver- 
längert, durchschneidet den Nerven nicht nur des M. abductor 
sondern auch des M. opponens und des oberflächlichen Teils 
des M. flexor brevis und verursacht hierdurch eine sehr lästige 
Lähmung des Daumens. 

Diesen Eingriff schliesslich in »verzweifelten» Fällen anzu- 
wenden, rettet auch nicht die Daumensehne; unzweifelhaft ist 
es besser, eine so verstümmelnde Operation zu unterlassen und 
lieber die Sehne zu entfernen, die doch gewiss in einem sol- 
chen Falle verdorben oder unbrauchbar werden würde oder auch 
die Spaltung des Lig:s mit einer Schnittführung wie in 3 an- 
gegeben vorzunehmen. 


Betreffs der Details bei der Schnittführung habe ich bei 
den Verfassern folgende Anleitungen gefunden. 

Zwecks Öffnens des oberen Endes der radialen Bursa ver- 
fährt Max SCHÜLLER (l. c. S. 390) folgendermassen: »Die Inci- 
sionen werden am Vorderarm am besten nach aussen (radial- 
wärts) von der Art. radialis längs derselben gemacht.» 

NicaIsE dagegen (l. c. S. 615) legt die Inzision zwischen 
der A. radialis und der Sehne des M. flexor carpi radialis oder 
auch zwischen letzterer und der Sehne des M. palmaris longus. 

Kr. PouLsen wiederum (l. c. S. 97) öffnet die radiale 
Bursa durch Einschneiden »längs dem ulnaren Rande der Sehne 
des M. fl. carpi radialis.» 


EITERUNGEN DER SEHNENSCHEIDEN DER HOHLHAND. 69 


Was die beiden ersterwähnten Vorschläge, die Bursa zu 
öffnen (Inzision nach aussen von der A. radialis sowie Inzision zwi- 
schen der A. radialis und der Sehne des Flexor carpi radialis), 
anbelangt, so sind dieselben sicher mit einigen Ubelstanden ver- 
knüpft. Teils ist ja die Nachbarschaft der Arteria radialis 
nicht besonders erstrebenswert, teils wird, sei es dass man Drai- 
nage oder Tamponade anwendet, der Raum ziemlich eng wer- 
den zwischen der gespannten Sehne des M. fl. carpi und dem un- 
teren Ende des Radius. Ein unabsichtliches primäres oder se- 
kundäres Öffnen des oberen Endes der kleinen Scheide dieser 
Sehne liegt auch nahe zur Hand, besonders bei der letzteren 
dieser Inzisionen. Man kann auch nicht von denselben aus 
durch eine direkte Verlängerung des Schnittes das Lig. carpi 
volare in grösserem oder geringerem Umfange spalten, wenn 
dies erforderlich sein sollte. Gegen PouLsen’s Art die Inzision 
zu legen ist zu bemerken, dass der Schnitt freilich ulnar von 
der Sehne des M. fl. carpi rad. liegen soll, aber nicht dem Rande 
derselben folgen darf. Die Sehne, welche in der Armfascia ein- 
gekapselt liegt, gebraucht nämlich nicht entblösst und darf dies 
natürlich auch nicht werden, da sie dadurch der Möglichkeit 
einer Infektion ausgesetzt wird; die Inzision muss demnach 
durch die Fascia parallel mit und ulnar von der Sehne, aber 
in einiger Entfernung von derselben, gemacht werden; mit die- 
ser Inzision vermeidet man auch am sichersten die Sehnenscheide 
des M. flexor carpi radial. zu öffnen. 


Nach Meinung des Verfassers müssen die Inzisionen in der 
Daumensehnenscheide und der radialen Bursa in folgender Weise 
gelegt werden. Durch einen Schnitt, welcher der Mittellinie 
der Volarseite des Daumens bis zur Beugefalte am Metakar- 
pophalangealgelenke desselben folgt, wird die Sehnenscheide ge- 
spalten; der Schnitt wird auf der 2:ten Phalange, nicht nur bis 
zur Interphalangealfurche, wie P. rät, sondern so weit hin- 
aus verlängert, dass die Sehne vollständig entblösst liegt und 
für Tamponade leicht zugänglich wird. Der Hautschnitt wird 
längs der unteren, ulnaren Grenze des Thenar beinahe bis zur 
Mittellinie der Hand verlängert; hauptsächlich durch stumpfe 
Dissektion werden die Muskeln des Thenar getrennt und die 
Bursa in der Kluft zwischen denselben geöffnet. Der Schnitt 
darf doch nie in der Tiefe bis zum unteren Rande des Lig. 
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carpi volare hinauf reichen,!) weil dann der motorische Media- 
nusast des Thenar zerstört wird. — Oberhalb des Lig. carpi 
volare wird sodann die radiale Bursa von einer Hautinzision aus 
geöffnet, die inmitten zwischen der Sehne des Flexor carpi ra- 
dialis und des Palmaris longus oder, wenn dieser letztere fehlen 
sollte, etwas (!;3 Cm.) ulnar von ersterer gelegt wird; sollte hier 
am Exterieur keine Sehne wahrgenommen werden, wird die In- 
zision 3/2 Cm. radialw&rts von der Mittellinie des Unterarms 
gelegt. Nachdem man sich bis an die Fascia hineindissekiert hat, 
sieht man die Sehnen des M. flexor carpi radialis und M. 
palmaris longus durchscheinen; die Fascia wird mitten zwis- 
chen den beiden Sehnen (oder lieber näher dem P. longus), 
wo dieselben in ihren Fascienscheiden eingeschlossen liegen, 
und ohne dass diejenige des Fl. carpi geöffnet wird, inzidiert. 
Die Wundränder werden mit stumpfen Haken und unter stär- 
kerem Zug an der radialen Seite auseinandergehalten, und am 
radialen Teil der Vorderfläche des M. fl. pollicis longus, der am 
Boden der Wunde liegt, muss man die radiale Bursa suchen 
und dicht oberhalb des Lig. carpi inzidieren. Durch kleine 
passive Bewegungen des Daumens kann man hier gerade wie 
beim Öffnen des oberen Endes der ulnaren Bursa das Aufsuchen 
der resp. Sehnen und Muskelbäuche und dadurch auch der Bur- 
sa erleichtern. N. medianus, der ein wenig ulnarwärts von dem 
Schnitte liegt, läuft bei behutsamen Verfahren keine Gefahr. 
Das Lig. carpi volare kann man, nachdem die Bursa geöffnet 
ist, in grösserem oder kleinerem Umfange von seinem oberen 
Rande aus durchschneiden (S. 67, 3). 

Die Fxzision der langen Beugesehne des Daumens wird 
nach vorhergegangener Inzision in die Sehnenscheide des Dau- 
mens und in die radiale Bursa bewerkstelligt. Die Sehne wird 
an ihren beiden Enden abgeschnitten (vom peripherischen wird 
doch zweckmässig ein Stück gelassen, welches nach Festheilung 
als Stütze für das Interphalangealgelenk dienen kann, vom zen- 
tralen wird gleichfalls mit Vorteil ein Stück erhalten, um die 
Tamponade zu erleichtern) und das Mesotenon wird vorsichtig 
durchgeschnitten, während man sich dicht an die Sehne hält. 
Dadurch dass man abwechselnd von beiden Enden schneidet, 
lässt sich die kleine Operation gewöhnlich ohne Zerrungen aus- 
führen. 


I) Kaum höher wie bis zu einer Linie von der Mitte des ersten Metakarpal- 
knochens reehtwinkliz gegen die Längsrichtung dieses Kuochens gezogen. 
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Liegt gleichzeitig Entzündung beider Bursae vor, so kön- 
nen natürlich die vorstehend angegebenen Schnitte gleichfalls 
angewendet werden, und die Spaltung des Ligaments in seinem 
ulnaren Teile dürfte hinreichend sein, um den Druck auch in- 
nerhalb der radialen Bursa zu verringern. Auf Grund einiger 
Fälle derartiger Eiterung, wo ich noch eine bis zwei Wochen 
nach der Operation Entzündung des Handgelenks hinzutreten 
sah, und im Glauben, dass diese (wie oben angedeutet) durch 
die radiale Bursitis hervorgerufen war, entfernte ich in mehreren 
Fällen die lange Flexorsehne des Daumens, sofern die Infektion 
nicht schon während der ersten Tage nach der Op. deutliche 
Zeichen von Rückgang zeigte; dies zwar um so lieber, als die 
Prognose für die Beibehaltung der Sehne mir damals sehr 
schlecht erschien. 

Wie Dr. N. V. ÄKERBLOM mündlich hervorgehoben, verfährt 
men indessen in derartigen Fällen mit grossem Vorteil in einer 
etwas abweichender Weise. Von der bereits geöffneten ulnaren 
Bursa aus kann man nämlich nach Aufheben der Sehnen die 
Scheidewand der beiden Bursae in grosser Ausdehnung inzidie- 
ren und auf diese Art manchmal eine besondere Inzision der 
Haut zwecks Öffnens des oberen Teiles der radialen Bursa ver- 
meiden. In den Fällen, wo diese Scheidewand gefässreich war 
und gut erhalten schien, war ich anfänglich der Meinung, 
dass dieser Eingriff eine gewisse Gefahr für die Daumensehne 
herbeiführe; ich habe ihn aber nachträglich ebenso wie Dr. A. 
mehrmals und mit gutem Resultat angewendet. Der Vorteil 
bei diesem Verfahren ist indessen, wie Dr. A. betont, nicht nur 
der, dass man einen unnötigen Hautschnitt vermeidet, sondern 
die Tamponade ist häufig leichter auszuführen und wird effek- 
tiver als durch die letztgenannte Öffnung, welche in sehr we- 
sentlichem Masse durch die Sehne des M. flexor carpi radia- 
lis verengert wird. Man kann auf diese Art auch ohne grös- 
sere Gewalt in einer beträchtlichen Ausdehnung längs der Dau- 
mensehne und hinter derselben tamponieren, ein Umstand, der 
für den Schutz des Handgelenks von Bedeutung sein dürfte. 
Bei dieser Verfahrungsweise braucht man demnach nicht aus 
Furcht vor Handgelenkinfektion die lange Daumensehne zu 
entfernen, bevor dieselbe sich hoffnungslos verloren zeigt, da ja 
die Tamponade sie vom Boden des Karpalkanals trennt. Die 
Inzision ist besonders anwendbar und meistens ausreichend in 
den Fällen, wo die radiale Bursitis nicht zu einer Eitersenkung 
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langs dem Unterarm oder zu einer bedeutenderen Phleg- 
mone an der Vorderseite der Bursa Anlass gegeben hat; liegen 
wiederum derartige Komplikationen vor, so kann eine neue 
direkt von der Haut aus in die radiale Bursa hinein gelegte 
Inzision nötig werden. 


Behandlung der Komplikationen in der Hand und 
am Unterarm. 


Mit den Eiterungen in der Hand ausserhalb der Bursae, 
welche die Bursitiden häufig, entweder primär oder sekundär, 
komplizieren, kann es oft schwer sein zurechtzukommen. Ver- 
breitet sich die Infektion längs den Sehnen der drei mittleren 
Finger peripherwärts oder in die Lumbrikalfächer hinein, so 
muss man natürlich so bald und vollständig wie möglich hier 
inzidieren, da ja das hier befindliche lockere Bindegewebe gute 
Bedingungen für eine rasche Ausbreitung der Phlegmone bietet. 

Einer Eiterbildung zwischen den Muskeln des Hypothenar 
kann man bisweilen mit Vorteil durch eine Kontrainzision durch 
die Haut an der Ulnarseite des Hypothenar Abfluss verschaffen. 

Im Thenargebiet trıfft man ja teils oberflächliche teils tiefe 
Abscesse und Phlegmonen. Erstere sind leicht erreichbar, aber 
man muss ja bei diesen ebenso wie bei den tieferen wenn mög- 
lich die Schnitte so legen, dass die entstehenden Narben den 
Bewegungen des Daumens nicht hinderlich werden. POULSEN 
warnt desbalb besonders davor die von STEIN empfohlene 
dorsovolare Inzision zwischen dem Daumen und dem Zei- 
gefinger anzuwenden, weil dieselbe teils keinen besonders guten 
Zutritt gewährt, teils eine Narbe hinterlässt, die die Abduktion 
des Daumens hindert. Da aber diese Eiteraneammlungen durch 
Senkungen längs den Sehnen und nach dem Handgelenk zu 
unheilbaren Schaden anstiften können, gilt es ja in erster Linie, 
dass die Schnitte so gelegt werden, dass die Wundhöhlen für 
die Tamponade leicht zugänglich werden. Der vorerwähnte 
Abscess, den man bisweilen an der Vorderseite des Adduktor 
pollicis und hinter den Beugesehnen antrifft, wird demnach am 
besten durch einen Schnitt längs dem ulnaren Rande des The- 
nar blossgelegt, der bei Bedarf rechtwinklig zur Hautfalte zwi- 
schen Daumen und Zeigefinger oder an dieser Hautfalte ent- 
lang nach dem Zeigefinger zu fortgesetzt wird. Die Beweglich- 
keit des Daumens kann trotz dieser Schnittfübrung sehr gut. 
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werden, vorausgesetzt dass der Daumen während der Heilungs- 
zeit in Abduktionestellung gehalten wird. In einem Falle ge- 
lang es mir nicht einmal durch diese beiden Schnitte der In- 
fektion hier Herr zu werden, sondern dies wurde erst ermöglicht, 
nachdem ein Paar Kontradffnungen nach dem tiefsten Fach der 
infizierten ulnaren Bursa aufgenommen worden waren. 

Eitersenkungen am Handrücken oder Infektion des Hand- 
gelenks oder einzelner Knochen desselben werden natürlich nach 
gewöhnlichen chirurgischen Regeln behandelt. Das Handgelenk 
kann man bisweilen von der Volarseite ausräumen. 

Die eiterigen Prozesse am Unterarm werden, auf Grund 
ihrer oben angegebenen Eigenschaft gewöhnlich direkte Fort- 
setzungen der Bursitiden zu bilden, am besten durch Verlänge- 
rung der Schnitte blossgelegt, welche die Bursa geöffnet haben. 
Die oberflächlichen Eiterungen sind leicht durch Inzisionen zu- 
gänglich, welche die oberflächlichen Muskeln von einander tren- 
nen; den oberflächlichen intermuskulären Abscess bei der ulna- 
ren Bursitis lest man demnach dadurch bloss, dass man die 
Bursainzision durch die Fascia antibrachii hinauf im Raume 
zwischen den Mm. fl. carpi ulnaris und fl. digitor. subl. fort- 
setzt, wonach man diese Muskeln stumpf trennen kann; man 
muss natürlich hierbei nach Möglichkeit vermeiden, die unter 
dem M. fl. carpi ulnaris liegenden A. und N. ulnaris unnötiger- 
weise zu isolieren. Den oberflächlichen Abscess bei der radialen 
Bursitis kan man bisweilen auch durch direkte Verlängerung 
der Bursainzision an der ulnaren Seite des M. fl. carpi radialis 
blosslegen; in anderen Fällen ist eine von der Bursainzision ge- 
sonderte Inzision radial von dem Muskel hier besser geeignet. 


Grössere Schwierigkeiten für die Behandlung bereiten in- 
dessen die tiefen, d. h. zwischen M. fl. dig. prof. und M. fl. poll. lon- 
gus einerseits und der Membrana interossea andererseits liegen- 
den Abscesse. Will man an eine derartige tief liegende Sen- 
kung bei einer ulnaren Bursitis durch Verlängerung des Bursa- 
schnittes herankommen, so begegnet man bald einem Hindernis 
in dem M. fl. dig. prof. selbst, wo dieser an der Ulna und der 
Membrana interossea seinen Ursprung nimmt. Der Abscess 
wird dann erreichbar entweder durch Ablösung eines Teils des 
Muskels (wenn die Senkung nicht hoch hinaufgeht) oder da- 
durch dass man sich einen Weg nach der Radialseite zwischen 
den M. fl. dig. subl. und prof. bahnt (besonders bei hoher Sen- 
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kung und gleichzeitiger Eiterung zwischen den oberflächlichen 
ulnaren Muskeln) oder endlich durch eine Inzision zwischen den 
M. fl. carpi radialis und palmaris longus, die in der Tiefe den 
kleinen radialen Ursprungskopf des M. fl. dig. subl. durch- 
schneidet (besonders bei ausschliesslich tiefer Senkung die hoch 
hinaufreicht). 

Die letztgenannte Inzision wird natürlich auch für die Be- 
handlung des tiefen Abscesses bei der radialen Bursitis und zwar 
als direkte Verlängerung der Inzision in die Bursa angewen- 
det; in gewissen Fällen, speziell wenn der Eiter sich sehr hoch 
am Unterarm hinauf erstreckt, kann es zweckmässig sein, eine 
neue Inzision an der Radialseite des Fl. carpi radialis hinzu- 
zufügen oder auch die Inzision ganz und gar hierher zu verlegen. 

Diese nun erwähnten Schnitte sind als typisch anzusehen ; 
dass zu denselben bisweilen eine oder die andere kleinere 
Inzision hinzugefügt werden muss, ist ja natürlich; besondere 
ist zu bemerken, dass man nicht selten intramuskuläre Abscesse 
antrifft, die den Sehnen in den Muskelbäuchen hinauf gefolgt 
sind, und die natürlich gespalten werden müssen. 

Ein derartiges Verfahren, wo man durch lange zusammen- 
hängende Schnitte so vollständig wie möglich den septischen 
Prozess blosslegt (und dann die Wunden tamponiert), hat durch 
seine Fähigkeit die Spannung des Gewebes zu verringern, 
bedeutend grössere Aussichten die Infektion begrenzen zu kön- 
nen als dasjenige, wo man sich durch multiple kleinere In- 
zisionen und s. g. Kontrainzisionen (nebst Drainage) zu helfen 
strebt. Diese kleine Inzisionen sind oftmals wenig effektiv und 
sehr lädierend. Sie werden nämlich durch eine stark stram- 
mende Aponeurose und durch feste Sehnenspiegel häufig mehr 
oder weniger blindlings, vielleicht gegen eine eingeführte Sonde 
oder ein anderes Instrument und oft noch dazu durch gesunde 
Muskelansätze oder dicht an Knochen heran gelegt, wo die 
angewendeten Drainröhren Schaden anrichten können. 

Der Grund, warum man im allgemeinen die hier oben be- 
schriebene Schnittführung vermeidet, ist wohl die Befürchtung, 
dass die Heilung Schwierigkeiten bieten wird. Diese Befürch- 
tung ist doch in der Tat unbegründet; diese langen tiefgehen- 
den Wunden heilen bei einer geeigneten Nachbehandlung im 
allgemeinen sehr rasch und gut und obne irgendwelche nach- 
teilige Folgen zu hinterlassen. 
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Die Vorbereitungen zur Operation sind natürlich die gewöhn- 
lichen. Nur bei ganz spezieller Kontraindikation gegen allgemeine 
Anästhesie muss die Operation unter lokaler Infiltrationsanästhe- 
sie ausgeführt werden; der Druck, welcher bei der Operation 
stets auf die tieferen Teile ausgeübt wird, ist nämlich bedeu- 
tend schmerzhaft, während ausserdem die Infiltration in den in- 
fizierten Geweben nicht ohne Gefahr sein dürfte; möglicherweise 
würde Kokaineinspritzung in den N. medianus und ulnaris in 
der Gegend des Ellbogengelenkes oder am Oberarm in gewis- 
sen Fällen angewendet werden können. 

Die Bedeutung der EsmarcH’schen Binde bei diesen Ope- 
rationen ist, wie HELFERICH bemerkt, besonders gross, und sie 
ist in der Tat für den Operateur so augenfällig, dass man sie 
kaum hervorzuheben gebrauchte. Abgesehen davon, dass der 
Blutverlust ganz besonders bei diesen Patienten häufig auf ein 
Minimum heruntergebracht werden muss, so ist die Blutleere 
von grossem Vorteil für das technisch richtige Ausführen der 
Operation. So habe ich einmal eine derartige Operation ohne 
Esmarcu’s Binde ausführen sehen; die Folge war denn auch, 
dass eine Arterienklemme auf den Nervus ulnaris anstatt auf die 
spritzende Arteria ulnaris aufgesetzt wurde. Dass die Binde, 
wie HELFERIcH gleichfalls bemerkt, ohne alles Streichen an dem 
kranken Körperteil nur nach einer einfachen Elevation dessel- 
ben angelegt werden muss, ist ja einleuchtend. 


Wo soll man seine Inzision beginnen? HELFERIcH macht 
den ersten Schnitt an der »Infektionsstelles. Befolgt man diesen 
Rat, so würde man in vielen Fällen dazu kommen, in gesundes 
Gewebe zu inzidiren, da ja oft genug die Infektion an der In- 
vasionsstelle und in der nächsten Umgebung derselben zurück- 
gegangen ist, sich aber nach entfernteren Gegenden verbreitet 
hat. Aber auch unter der Voraussetzung, dass die Infektion 
am Orte ihres ersten Auftretens ihre volle Stärke beibehalten 
hat, ist es nicht immer zweckmässig die Operation hier zu begin- 
nen. Es kommt nämlich nicht selten vor, dass es schwer ist, 
die lokale Ausdehnung der Infektion vor dem Einschneiden mit 
Sicherheit zu bestimmen. Wenn z. B. nach einer Verletzung 
am Kleinfinger eine deutliche Infektion der ulnaren Bursa ent- 
standen ist, und hierzu Symptome getreten sind, welche für eine 
Infektion auch der radialen Bursa sprechen, die aber nicht völlig 
pregnant sind, so ist es am zweckmässigsten, während Hände 
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und Instrumente noch vollständig rein sind, eine Probeinzision 
in die radiale Bursa zu machen oder mit andern Worten: maze 
beginnt zweckmässig seine Operation in ungewissen Fällen mit 
einer Probeinzision an der zuletzt von der Infektion eventuell 
angeyriffenen Stelle. 

Im Vorstehenden ist wiederholt hervorgehoben worden, wie 
verschiedene Verfasser die Anwendung von Drainröhren bei 
diesen Affektionen warm empfehlen. Dieselben werden nicht 
nur am Arm, durch mehr oder weniger enge Öffnungen in der 
Fascia und zwischen den Muskeln eingeführt, sondern auch vom 
Unterarm zur Hand unter dem strammenden Lig. carpi vorge- 
zogen, wo sie selbstredend in hohem Grade zur Steigerung des 
Druckes beitragen müssen. Diese letztere Anwendung der 
Drainröhren schen wir demnach vorgeschlagen von M. SCHÜLLER, 
TıLLaux, MAUCLAIRE, LEJARS, DupLAy et RecLus, während 
POULSEN sich als kein besonderer Freund von Drain an dieser 
Stelle erklärt. Eine sehr kräftige Opposition gegen die An- 
wendung von Drainröhren in diesen Gegenden macht HELFERICH, 
indem er hervorhebt, dass »die Gummiröhren durch Arrosion zu 
arteriellen Blutungen, zur Eröffnung von Sehnenscheiden, ja vom 
Handgelenk» führen können; hier kann hinzugefügt werden, 
dass sie wie ich zuvor erwähnt habe, die Sehnen sehr nachtei- 
lig beeinflussen, sowie dass auch Muskulatur und Periost leicht 
Schädigungen durch dieselben erleiden. Die Drainröhren werden 
auch bei der Öperationsmethode, die hier dargestellt ist, voll- 
ständig überflüssig: die Sekretion in den grossen zusammenhän- 
senden Wundhöhlen, die man auf diese Art erhält, wird ge- 
wöhnlich schr leicht durch lockere Tamponade beherrscht. 

HELFERICH tamponiert mit einer dünnen Schicht Jodoform- 
gaze, die die erste Woche bei täglichem Wechsel des äusseren 
Verbandes liegen bleibt. Sicher wäre es sehr gut, wenn man 
auf diese Weise die Wundflächen in Ruhe lassen könnte, aber 
ınan riskiert hierbei eine Retention des Eiters hinter der Tam- 
ponade. So entdeckt man z. B. in einer Mehrzahl von Fällen 
in den Tagen nach der Operation an der einen oder andern 
Stelle kleinere Phlegmonen z. B. hinter mehr oder weniger bei- 
behaltenen Partien der Synovialis, welche durch Inzision in 
diese letztere oder Entfernung derselben blosagelegt werden 
müssen; dies ist sehr häufig der Fall mit dem Teil der Syno- 
vialis, der die Schnen ın der Gregend des Lig. carpi bekleidet, 
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und eine Eiterretention an dieser Stelle kann besonders ver- 
hängnisvolle Folgen für den Fortbestand der Sehnen haben. 
TORNIER (l. c. S. 60) sagt auch: »Hin und wieder reicht freilich 
die erste Incision nicht aus, dann werden durch genaueste Un- 
tersuchung die neuen Herde bestimmt, incidiert, bis man der 
Phlegmone Herr geworden ist und sie zum Stillstand und Rück- 
gang gebracht hat.» 

Im Seraphimerlazarett ist die Tamponade im allgemeinen 
mit Jodoformgaze in geringen Quantitäten, mit in Glyzerin ge- 
tauchter, steriler Gaze oder mit trockener steriler Gaze ausge- 
führt worden, und dieselbe ist bei jedem Verbandwechsel erneuert 
worden. Man strebt so viel wie möglich danach, jeden Winkel 
der Wundhöhle locker auszutamponieren, so lange diese nicht 
granuliert. Besonders sind die kleinen Taschen vor und zwischen 
den Sehnen sowie die kleine accessorische Bursa zu bemerken, 
welche oft die tiefe Zeigefingersehne umgibt. 

Um eine Nachblutung zu verhindern ist für den ersten Ver- 
band gewöhnlich trockene Gaze angewendet worden; dieser 
erste Verband ist einen bis zwei Tage liegen gelassen worden, 
worauf, je nach der Stärke der Sekretion, trockene oder feuchte 
Verbände (Burow, Bleiwasser, Borsäurelösung) mit oder ohne 
Wachstaffet, angewendet worden sind. Dadurch dass man dem- 
nach in geeigneter Weise den Verband modifiziert hat, ist der 
Gebrauch des scharfen Löftels während der Heilungsperiode sehr 
beschränkt worden. 


In den letzten Jahren ist man ja mehr und mehr von dem 
schädlichen Einfluss der Antiseptika auf die parenchymatösen 
Organe zur Einsicht gekommen, und man hat daher den Ge- 
brauch dieser Mittel selbst bei den septischen Affektionen ein- 
geschränkt. Aber auch die lokal ätzende und nekrotisierende 
Wirkung derselben, vor allem was die Karbolsäure mit ihrer 
Neigung in die Tiefe zu dringen anbelangt, bewirkt, dass man 
dieselben gerne vermeidet. Am allermeisten dürfte so schlecht 
nutriiertes Gewebe wie das der Sehnen vor dem Einfluss starker 
Antiseptika verschont werden müssen; in der Regel ist auch in 
den Fällen der Kas. II die grösste Sparsamkeit mit denselben 
ausgeübt worden. Bei Operation und Nachbehandlung sind dem- 
nach die Wunden mit Wasser, physiologischer Kochsalzlösung 
oder Borsäurelösuug gespült worden; häufig hat nur Tupfen 
mit ausverungenen Sublimatbäuschen stattgefunden; schwache 
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Antiseptika (Kreolinlösung, Burow, 2 % Lapislösung) sind ber 
Zersetzung des Wundsekretes und Lapis bei allzu üppiger 
Granulationsbildung angewendet worden. 

Um das Abstossen nekrotischen Gewebes zu beschleunigen 
sind hier bisweilen warme Handbäder angewendet worden. Einige 
dieser Fälle komplizierten sich indessen bei ziemlich weit fort- 
geschrittener Nachbehandlung mit Handgelenkinfektion und zwar 
obgleich der Verlauf bis dahin besonders günstig gewesen war. 
Da man den Verdacht hegte, dass die Handbäder durch Reten- 
tion von Sekret hinter den schwellenden Granulationen die Ur- 
sache hiervon waren, wurden diese erst, nachdem die Wund- 
höhlen sich gefüllt hatten und die Wunden oberflächlich ge- 
worden waren, benutzt. 


Um das Handgelenk und die Finger zu fixieren ist im all- 
gemeinen eine gerade Dorsalschiene angewendet worden; die 
Dorsalschiene gewährt vor der Volarschiene (von PoULSEN em- 
pfohlen) den grossen Vorteil, dass man an derselben einzelne 
Finger, bei denen dies wünschenswert ist, fixieren kann, wäh- — 
rend die übrigen freigelassen werden können. 

Von der vertikalen Suspension (VoLKMANN) des Armes ist 
umfangreicher Gebrauch gemacht worden. Dieselbe ist nicht 
nur unmittelbar nach der Operation als Hämostaticum und 
schmerzstillendes Mittel angewendet worden, sondern auch nach- 
her, so lange die Hand eine grössere Neigung anzuschwellen 
gezeigt hat. Den Oberarm hat man hierbei auf einer horizon- 
talen Unterlage ruhen lassen, während der Unterarm in verti- 
kaler Stellung gelagert war. 

Verbandwechsel ist gewöhnlich täglich vorgenommen worden, 
und zwar teils der Wundpflege selbst wegen, aber vielleicht in 
ebenso hohem Grade um schon von Anfang an eine gründliche 
Bewegungsbehandlung ausführen zu können. Es gilt nämlich 
bei diesen Fällen, vor alleın hinsichtlich älterer Personen, so- 
wenig wie möglich von der normalen passiven Beweglichkeit 
einzubüssen,. Wenn man die Behandlung vorsichtig leitet, so kann 
man auch ohne Gefahr oft schon von dem ersten Verbandwechsel 
an maximale oder doch bedeutende Bewegungen in den Finger- 
gelenken ausführen, ohne dass die Sehnen nennenswerte Ver- 
schiebungen innerhalb der Wundhöhle zu erfahren gebrauchen: 
maximale passive Beugungsbewegungen können in allen Gelen- 
ken der Finger stattfinden ohne die Sehnen an der ebenerwähnten 
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Stelle wesentlich zu beeinflussen; ebenfalls maximale Streckungs- 
bewegungen in den Metakarpophalangealgelenken bei gleichzei- 
tiger Beugung der Interphalangealgelenke, in den Interphalangeal- 
gelenken bei gleichzeitiger Beugung der Metakarpophalangeal- 
gelenke. 


Das Handgelenk wird gewöhnlich in Ruhe gelassen, bis die 
Wundhöhle reine Granulationen zeigt, da man sonst Gefahr 
- läuft, dass die Infektion sich auf das Gelenk ausbreiten wird. 
Im ersten Verbande werden Handgelenk und Finger in passen- 
der Beugestellung gelagert, damit die Nutritionsbedingungen der 
Sehnen und der Abfluss des Eiters so gut wie möglich werden 
sollen. Hierbei bekommt man an der Handwurzel oft einen be- 
deutenden Prolaps der Sehnen. Bereits nach wenigen Tagen, 
wenn der Prozess sich begrenzt hat und die Granulationsbil- 
dung gut im Gange ist, werden doch das Handgelenk wie 
auch die Finger innerhalb des Verbandes in einer immer mehr 
und mehr gesteigerten Streckstellung übergeführt; ganz allmäh- 
lich wird dieselbe bis zur Hyperextension hinüber gebracht, 
eine Stellung, die häufig nötig ist um die Sehnen zu zwingen 
am Handgelenk zurükzusinken und die daher gerne beibehal- 
ten wird, bis das Sehnenpaket am Boden des Karpalkanals fest- 
gewachsen ist; so bald die Wundhöhle völlig rein ist, werden 
ausserdem bei jedem Verbandwechsel gelinde Streck- und Beu- 
gebewegungen im Handgelenk ausgeführt. Im allgemeinen habe 
ich den Eindruck erhalten, dass die Beweglichkeit im Hand- 
gelenk bei diesem Verfahren leichter als in den Fingergelenken 
und ohne grössere Schwierigkeiten beibehalten resp. wiederge- 
wonnen werden kann. Es ist natürlich, dass keine gewaltsame 
Behandlung während der ersten Zeit vorkommen darf; dies ist 
auch nicht notwendig, da die Gelenke in diesem frühen Sta- 
dium gewöhnlich sehr leicht beweglich sind. 

In dieser Weise behandelt, sind mehrere der in der Kasui- 
stik aufgezählten Fälle nach 3—6 wöchentlicher Behandlung 
nahezu geheilt worden und zwar mit guter Beweglichkeit, wel- 
che nachher ohne weitere (Bewegungs-) Behandlung nur unter 
der Übung, die die tägliche Arbeit mit sich geführt hat, binnen 
kurzer Zeit normal geworden ist, natürlich innerhalb der Gren- 
zen, die durch den vorhandenen Sehnenverlust gegeben waren. 

Es ist auch klar, dass die hier angewendete Operations- 
methode, vom funktionellen Gesichtspunkte aus, einen bedeu- 
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tenden Vorteil vor der von alters her angewendeten dadurch 
herbeiführen muss dass sie eine früähzeitigere Anwendung der 
Bewegungsbehandlung gestattet und zwar weil dabei das Glied 
weniger der Gefahr einer Verbreitung der Infektion ausgesetzt ist. 


Der Stellung des Daumens, des Kleinfingers und des Ring- 
fingers im Verbande muss häufig besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet werden. Hat man die lange Beugesehne des Dau- 
mens entfernt. so ist es vorteilhaft, wenn das Interphalangeal- 
gelenk für die Zukunft in gelinder Beugestellung steif wird. 
Lässt man denselben indessen schon von Anfang an eine der- 
artige Stellung einnehmen, so wird diese mit der Zeit leicht 
allzu hochgradig; es ist daher am besten das Gelenk bis gegen 
das Ende der Heilungszeit in Streckstellung zu halten; nachher 
wird es allmählich von selbst flektiert. 

Ist die lange Beugesehne dagegen beibehalten, so führt 
man, so bald es tunlich ist, d. h. sobald die Sehne und ihre 
Umgebung granuliert, den Daumen in Streckstellung über, damit 
die Sehne nicht an der Haut festheilen soll. 


Was den Kleinfinger anbelangt, so hat dieser gewöhnlich 
eine schr grosse Neigung sich so zu beugen, dass er schliess- 
lich mit seiner Spitze die Volarfläche der Hand berührt und 
den Bewegungen der übrigen Finger, besonders des 4:ten, hin- 
dernd im Wege steht, um so mehr als der Kleinfinger häufig 
ausserdem gegen die Mittellinie der [land adduziert zu stehen 
kommt. Es ist daher am besten auch diesen Finger in 
allen Gelenken volle Streckstellung einnehmen zu lassen bis 
gegen die Zeit vollständiger Epidermisierung der Narbe, um ihn 
alsdann sich gelinde kontrahieren zu lassen. 

Die übrigen Finger werden in den Fällen, wo deren Sehnen- 
scheiden geöffnet sind, so wie eben vom Kleinfinger gesagt, 
behandelt. Der Ringfinger erfordert ausserdem selbst in den 
Fällen, wo seine Sehnenscheide von der Infektion unberührt 
ist, häufig spezielle Sorgfalt bei der Nachbehandlung, weil seine 
Beugeschnen leichter als die des 2:ten und 3:ten Fingers durch 
die Narbe der ulnaren Bursa gebunden werden. Diesen Um- 
stand muss man, wie zuvor erwähnt, bereits bei der Opera- 
tion dadurch berücksichtigen, dass man die Inzision möglichst 
ulnar legt. 

Bei mangelnder Sorgfalt kommt es, wie erwähnt, nicht selten 
vor, dass ein Finger, dessen Sehnenscheide einer Infektion aus- 
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gesetzt gewesen ist, durch eine sekundäre Beugekontraktur 
lästig wird, und es kann ja alsdann das partielle oder totale 
Abtragen desselben in Frage kommen. — Wenn die Flexor- 
sehnen völlig nekrotisiert sind, erhält man oft eine sekundäre 
Hyperextension im l:sten Interphalangealgelenk mit Flexion 
im 2:ten, eine Stellung die sehr unschön und ausserdem hinder- 
lich ist (Taf. VI, Bild 1). Diese Stellung wird gewiss oft ver- 
mieden, wenn man während und nach der Heilung den Finger 
fixiert und die passive Beweglichkeit der Interphalangealgelenke 
nicht übt. — In gewissen Fällen, wie bei Verlust der oberfläch- 
lichen Sehnen des 4:ten und 3:ten Fingers am Lig., dürfte die 
hier eventuell beibehaltene tiefe Sehne des Kleinfingers zum 
plastischen Zweck angewendet werden können. Ich habe keine 
Gelegenheit gehabt eine derartige Operation auszuführen, aber 
sie scheint mir manchmal ein weniger gutes Resultat bedeutend 
aufbessern zu können. 


Ich kann diese Auseinandersetzung der Nachbehandlung 
nicht schliessen ohne mit einigen Worten davor zu warnen diese 
Patienten nach eingetretener Heilung ohne Aufsicht in Bewe- 
gungsbehandlung von mehr oder weniger ungeschulten Perso- 
nen zu senden. Diese Behandlung besteht nämlich häufig in 
Massage von Fingern (!), Hand und Unterarm, eine an und 
für sich freilich gute Sache aber von viel geringerer Bedeutung 
für die Wiedergewinnung der Funktionsfähigkeit der Hand als 
eine methodische passive Bewegungsbehandlung von Fingern und 
Handgelenk. Hat die Hand aus diesem oder jenem Grunde 
während der Heilungsdauer keine gründliche Bewegungsbehand- 
lung erhalten, so liegt ein besonders grosses Gewicht darauf, 
dass eine völlig planmässige solche so bald als möglich einge- 
leitet wird. Wenn es nun bereits so weit gegangen ist, dass 
deformierende Veränderungen an den Fingergelenken eingetre- 
ten sind, was ja besonders leicht bei älteren Personen geschieht, 
so ist es wohl meistens unmöglich ein durchaus gutes Resultat 
zu erzielen (SCHEDE behauptet das Gegenteil, 1. c. S. 159). 
Wenn solche Veränderungen noch nicht eingetreten sind, so 
gelten die ersten Anstrengungen der Förderung der passiven 
Gelenkbeweglichkeit. Erst dann kann man die Streck- und 
Beugesehnen aus ihren Verwachsungen mit der Umgebung zu 
lösen suchen, und hierbei ist es nötig die Bewegungen in Hand- 
und Fingergelenken so zu kombinieren, dass diese Sehnen so grosse 
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Verschiebungen wie möglich erfahren. Die Finger können z. B. 
nicht, weder aktiv noch passiv, vollständig in die Hand hinein 
gebeugt werden. Dies kann natürlich auf einer mangelhaften 
Mobilisierung entweder der Beuge- oder der Strecksehnen oder 
beider beruhen. Sind die Beugesehnen infolge Festwachsens an 
der Umgebung die Ursache der beschränkten Beweglichkeit, so- 
hilft es natürlich nicht durch forcierte passive Beugungsbewe- 
gungen Abhilfe hierfür zu suchen; das beste, um nicht zu sagen 
einzige, Mittel ist, durch forcierte Streckungsbewegungen gleich- 
zeitig in Handgelenk und Fingern diese Adhärenzen zu lösen. 
Sind es wiederum die Strecksehnen, die die Beugung der Fin- 
ger hindern, so muss man durch forcierte passive Beugungs- 
bewegungen gleichzeitig in Fingern und Handgelenk diese Seh- 
nen mobilisieren. Liegt eine Einschränkung in der Streckungs- 
fähigkeit der Finger vor, so werden die Verhältnisse natürlich 
analog. 


In seinem vorstehend referierten Vortrag empfiehlt HELFE- 
RICH das frühzeitige Anlegen von Sekundärsuturen (sobald die 
ganze Wunde gleichmässig granuliert>) und zwar nicht nur um 
eine rasche Heilung zu erzielen aber »besonders, weil jede Narbe, 
abgesehen von ihrer Neigung zur Contraktion, eine leicht vul- 
nerable Stelle bleibt und später zu Erosionen und neuer Infek- 
tion Veranlassung geben kann.» 

In dieser Weise angewendet, hat indessen die Sekundär- 
sutur zweifelsohne ihre grossen Nachteile. Bei der Behandlung 
dieser grossen Flächen kommt nämlich, trotz aller Vorsicht, 
leicht eine neue Infektion zu Stande, besonders wenn man 
sich damit begnügt die Granulationen vor dem Anlegen der 
Suturen ohne weiteres abzuschaben. Nach TorNIER mussten 
auch von 12 so behandelten Wunden 6 auf Grund von In- 
fektion wieder geöffnet werden. Grössere Aussicht auf Erfolg 
hat man, wenn man vor Entfernung der Granulationen die ganze 
Wundfläche mit Paquelin kauterisiert, weil sonst immer infek- 
tidser Stoff mit der neuen Wunde in Berührung kommt. In- 
dessen gewährt nicht einmal diese Verfahrungsweise volle Sicher- 
heit, dass die Operation gelingen wird. Die Spannung der 
Wundränder wird nämlich häufig so stark, dass die Suturen 
bald durchschneiden und Nekrosen entstehen, die ihrerseits eine 
neue Infektion begünstigen; war man dann zwecks gebühren- 
der Vereinigung der Wundränder gezwungen die Haut in gros- 
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sem Umfange von der Unterlage loszulösen oder andere Hülf- 
schnitte auszuführen, so kann die neue Infektion lästig genug 
werden und dieser ganze Eingriff die Heilung verzögern un- 
statt sie zu beschleunigen. 

Ein weiterer Umstand der gegen die Zweckmässigkeit von 
Sekundärsutur in diesem Stadium spricht, ist, dass hierbei eine 
Zeitlang Ruhe für Hand und Finger erforderlich ist, während 
welcher man einen guten Teil beibehaltener oder bereits erreichter 
Beweglichkeit einbüsst und dies zwar an einem sehr kritischen 
Zeitpunkt. 

Ist denn die Sekundärsutur vonnöten? Wenn man nach dem 
Resultat, welches die vorliegende Kasuistik aufweist, urteilen 
darf, so wird die Antwort nein! Die häufig kolossale Anschwel- 
lung des Sehnenmuskelpaketes geht gewöhnlich ziemlich bald 
zurück; führt man ausserdem, so bald es möglich ist, Hand und 
Finger in Streckstellung über, so überwindet man meistens ohne 
grössere Schwierigkeiten den anfänglich bedeutenden Prolaps. 
Der Teil der Wunde, welcher Hand und Handwurzel berührt, 
heilt im allgemeinen sehr rasch und hinterlässt gewöhnlich nur 
eine schmale, lineare und besonders widerstandsfähige Narbe; 
die langen Wunden am Unterarm stehen freilich bisweilen etwas 
längere Zeit offen, aber auch sie haben gute Tendenz sich zu- 
sammenzuziehen; diese Wunden hindern übrigens den Patienten 
nicht in seine Arbeit wiedereinzutreten, vorausgesetzt dass der 
Zustand der Hand dies zulässt. 


Sowohl in der Hand als am Unterarm hinterlässt die Ope- 
ration demnach Narben, die nur selten Beschwerden herbeifüh- 
ren, sei es in Form von die Bewegungen hindernden Kontrak- 
turen oder von Erosionen; sollte das Gegenteil vereinzelt der 
Fall sein, so wird die Sekundäroperation am besten ausgeführt, 
wenn die Wunde ganz oder nahezu geheilt ist; dann wird 
nämlich die Dehnbarkeit der Haut nicht so stark in Anspruch 
genommen wie in einem früheren Stadium, die Infektionsgefahr 
‚ist geringer und die erreichte Beweglichkeit so gross, dass Fixa- 
tion während einiger Tage dieselbe nicht nennenswert beeinflusst. 


Nur in wenigen der Fälle, welche meine Kasuistik umfasst, 
sind Sekundärsuturen angewendet worden, und zwar bei weit vor- 
geschrittenem Heilungsverlauf, wo die Wundränder sich einander 
recht bedeutend genähert hatten; dessenungeachtet üftestens mit 
ungünstigem Ausgange, indem die Suturen durchschnitten und 
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die Heilungsdauer nach allem zu urteilen durch den Eingriff 
verlängert wurde. Das einzige Hülfsmittel, das hier übrigens 
zur Vereinigung der Wundränder angewendet wurde, war Zu- 
sammenziehen mit Heftplaster; in seltenen Fällen bin ich genö- 
tigt gewesen in grösserem oder kleinerem Umfange die Wund- 
ränder von der Unterlage loszulösen, alsdann sind Heftplaster- 
streifen an der Wunde angebracht worden; durch die so be- 
wirkte Dehnung der Haut wurde die Diastase der Wundränder 
bald bedeutend vermindert. 

Ganz anders ist es natürlich, wenn, durch die Operation 
oder den infektidsen Prozess selbst, ein wirklicher Verlust von 
Hautmaterial stattgefunden hat; ın solchem Falle wird wohl 
Transplantation nach THIERSCH meistens das beste Mittel sein 
um den Defekt zu decken. 


Prognose. 


Für die septische Karpalbursitis, sich selbst überlassen, ist 
die Prognose sehr schlecht. Die Krankheit führt nicht nur oft 
zu ausgebreiteter Sehnennekrose, Handgelenkinfektion und weit- 
gehenden eiterigen Prozessen, welche Unbrauchbarkeit der Hand 
herbeiführen und nicht selten zu einer höheren oder tieferen 
Amputation zwingen, sondern sie giebt ja auch manchmal Ver- 
anlassung zu Allgemeininfektion und Tod. 

Aber auch die, dem Anschein nach, rationell behandelte, 
noch in frühem Stadium befindliche, auf die Bursa selbst be- 
grenzte Entzündung ist eine äusserst ernste Krankheit. Indes- 
sen kann man wohl sagen, duss die grosse Mehrzahl dieser Fälle 
bei einer zweckmässigen Behandlung relativ gut verlaufen, so 
dass das betreffende Individuum, häufig Gewerben angehörig, 
wo eine hoch ausgebildete Fingerfertigkeit oder vollzählige Fin- 
ger weniger notwendig sind, seine ehemalige Arbeit nicht auf- 
zugeben braucht. 

Die verschiedenen Lokalisationen der Infektion haben doch 
eine ganz verschiedene Prognose. Am günstigsten stellt sich 
diese zweifelsohne bei der ulnaren Bursitis ohne Tendovaginitis des 
Kleinfingers; frühzeitig behandelt kann diese eine vollständige 
Restitution der Funktion der Hand geben. Was die Gefahr 
für Sehnen- und Nervennekrose hierbei anbelangt, so wird auf 
das verwiesen, was in Kap. Ätiologie etc. darüber gesagt ist. Ist 
der ulnaren Bursitis eine Tendovaginitis in einem der 4 ulnaren 
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Finger vorausgegangen oder gefolgt, so gestalten sich die Aussich- 
ten ungünstiger. Man kann nämlich sagen, dass eine derartige 
Komplikation in der Regel entweder durch Nekrose der Sehnen oder 
durch Festlötung derselben an die Umgebung zum Verlust der 
aktiven Beweglichkeit der Interphalangealgelenke dieses Fingers 
führt. Am wenigsten ungünstig ist es, wenn die Kleinfinger- 
sehnenscheide die infizierte ist; gelingt es, den Finger in einer 
zweckmässigen Beugestellung der Interphalangealgelenke fixiert 
zu erhalten, so kann dies ja die Nachteile verringern, welche 
der Verlust der Beweglichkeit herbeiführt. “Ist die Bursitis von 
einer Tendovaginitis eines der 3 Mittelfinger ausgegangen, so 
ist es schlimmer./ Hier büsst man nämlich in erster Linie die 
Beweglichkeit dieses Fingers ein; nach der Infektion der ulna- 
ren Bursa entsteht dann in der Regel Eiterung der Kleinfinger- 
scheide. Wenn man vom Daumen absieht, kann man sagen, 
dass je mehr radial der Finger liegt, der zur Ulnarbursitis Ver- 
anlassung gibt, desto grösser ist auch die Gefahr für ausgedehn- 
tere Verwüstungen in der Hand.“ Beispielsweise muss eine 
Phlegmone, die von einer Zeigefingertendovaginitis längs den 
Sehnen fortschreitet und eine Ulnarbursitis hervorruft, häufig 


auch die ulnar liegenden Sehnen durch Entzündung des Binde- | 


gewebes im Mesotenon einer grossen Gefahr aussetzen. S 
9 

Von radialer Bursitis ohne Tendovaginitis des Daumens liegt 
in meiner Kasuistik kein Fall vor und, so viel ich weiss, auch 
keiner in der Literatur; es ist doch wohl zu vermuten, dass sie 
sich prognostisch der radialen Bursitis mit Tendovaginitis des 
Daumens ungefähr gleich stellen würde. Diese letztere scheint 
indessen, wenn man aus dem hier vorliegenden Material schlies- 
sen darf, frühzeitig behandelt, fast eben so gut zu verlaufen 
wie die isolierte ulnare Bursitis. Von 8 Fällen (Kasuistik I 
und II) radialer Bursitis mit Tendovaginitis des Daumens sind 
nämlich alle gut geheilt worden, 7 mit beibehaltener Sehne, 
einige auch mit beibehaltener Funktion. In keinem von diesen 
Fällen war das Lig. durchgeschnitten worden; die Pat. waren 
doch im allgemeinen jung (resp. 40, 7, 31, 27, 21, 21, 22, 67 J.) 
und frühzeitig behandelt. Bei einem Vergleich mit den Ver- 
hältnissen in der ulnaren Bursa mit ihrer rasch eintretenden, 
wenigstens partiellen Sehnennekrose, scheint dies ja eigentüm- 
lich, um so mehr, als die lange Sehne des Daumens ein oft 
sehr mangelhaftes Mesotenon besitzt. Die Erklärung dieses 


es 
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Verhältnisses liegt gewiss darin, dass die Drucksteigerung bei 
der ulnaren Bursitis grösser ist, als bei der radialen. Bei 
der ulnaren Bursitis ist nämlich ein weit grösserer Teil des 
Inhalts des Karpalkanals der Entzündung ausgesetzt, als bei 
der radislen und zwar ausser den Sehnen das nicht un- 
ansehnliche, leicht schwellbare Bindegewebe, das in den Me- 
sotena eingeschlossen ist. Bei der radialen Bursitis dage- 
gen ist ja eigentlich nur der Inhalt der radialen Bursa ange- 
schwollen, und die geschwollene Bursa hat eine gewisse Mög- 
lichkeit, das Gebiet der ulnaren Bursa beeinträchtigen zu kön- 
nen. Die Drucksteigerung muss im letzteren Falle geringer 
werden als im ersteren. 

Nach dem Verhalten der Daumensehne in den Fällen von 
kombinierter Radial- und Ulnarbursitis, die ich Gelegenheit ge- 
habt habe zu beobachten, scheint es mir auch als ob dieselbe sehr 
leicht der Nekrose anheimfällt, sowohl aussen am Finger selbst 
als auch unter dem Ligament. Gelingt es indessen die Sehne 
zu retten, so ist die Aussicht ıhre Funktion d. h. ihren Ein- 
fluss auf die Endphalange des Daumens wiederherzustellen 
grösser als wenn es sich z. B. um den Kleinfinger handelt. 
An diesem Finger, wie an den übrigen ulnaren Fingern, 
habe ich in keinem einzigen Falle von supp. Tendovaginitis 
die Beweglichkeit in den Interphalangealgelenken nach voll- 
ständiger Spaltung der Sehnenscheide wiederkehren sehen. Die 
Erklärung hierfür ist wohl darin zu suchen, dass am Daumen 
nur ein Interphalangealgelenk und eine Sehne vorhanden ist, 
und dass diese hinreichend tief liegt, um einer Verwachsung 
mit der Haut entgehen zu können, während an den übrigen 
Fingern die Interphalangealgelenke und Sehnen zwei sind, die 
letzteren mit einem ziemlich komplizierten Verhältnis zu ein- 
ander, oberflächlicher gelegen und dadurch leichter einer Ver- 
wachsung mit der Haut ausgesetzt. Aber selbst wenn die 
lange Beugesehne des Daumens verloren gehen sollte, so be- 
deutet dies ja nur Verlust der Flexionsfähigkeit im Interpha- 
langealgelenk des Daumens, da ja seine übrigen Bewegungen 
(von den Streckbewegungen abgesehen) durch die Thenarmus- 
keln und den Adduktor ausgeführt werden. 


Was die Gefahr der Ausbreitung der Entzündung von der 
einen Bursa auf die andere anbelangt, so geht aus der Kasui- 
etik IL folgendes hervor. 
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In 23 von 29 Fallen ulnarer Bursitis, die ohne vorausge- 
gangene radiale Bursitis entstanden waren, blieb die Entzün- 
dung auf die ulnare Bursa beschränkt (Durchschnittsalter 36,3 J.), 
in 6 (Durchschnittsalter 50,3 J.) wurde auch die radiale Bursa 
infiziert. 

In 4 von 27 Fällen radialer Bursitis, die ohne vorherge- 
gangene ulnare Bursitis entstanden waren, blieb die Entzündung 
auf die radiale Bursa beschränkt (Durchschnittsalter 37,5 J.), 
in 23 Fällen (Durchschnistsalter 43 J.) wurde auch die ulnare 
Bursa infiziert. 


Bei primärer Infektion der ulnaren Bursa blieb also die 
Infektion in °,a der Fälle auf die ulnare Bursa beschränkt, in 
1/4 fand Ausbreitung auf die radiale Bursa statt. Bei primärer 
Infektion der radialen Bursa blieb dagegen die Infektion nur 
in ungefähr !/s (=4) aller Fälle auf diese beschränkt; in ° 
(= 23) fand Ausbreitung auf die ulnare Bursa statt. 

Da hierzu kommt, dass so gut wie alle Handgelenkinfek- 
tionen innerhalb dieser letzteren Gruppe fallen, so scheint es, 
als ob die Infektion der radialen Bursa grössere Grefahren als 
diejenige der ulnaren bedinge. 

Bisweilen wurden entzündliche Erscheinungen des Gelenks 
konstatiert, ohne dass Suppuration darauf folgte; auch diese 
Fälle betrafen vorzugeweise ältere Personen mit Infektion bei- 
der Bursae. 

Die Prognose der Handgelenkenzündung ist häufig beson- 
ders ernst; selbst wenn die Ärtritis nicht immer eine Amputa- 
tion nach sich zu ziehen gebraucht, verringert dieselbe doch in 
hohem Grade die Aussichten, etwaige Brauchbarkeit der Hand 
wiedererlangen zu können. In Fällen, wo die Infektion auf 
einzelne Knochen des Handgelenks beschränkt bleibt, kann bis- 
weilen nach partieller Resektion ein erträgliches funktionelles 
Resultat erzielt werden. Die Prognose der Handgelenkin- 
fektion ist indessen besonders schlecht, nicht nur deshalb weil 
sie an und für sich im allgemeinen zu einer höchst bedeuten- 
den Beschränkung der Beweglichkeit der Hand führt, sondern 
auch weil sie nicht selten ausgebreitete Eiterbildungen an der 
Rückseite der Hand und des Unterarmes mit weitgehenden 
Verwüstungen hier befindlicher Organe herbeiführt. Oft genug 
wird demnach, wie oben bemerkt, der Übergang der Infektion 
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auf das Handgelenk mit darauf folgenden Senkungen die schliess- 
liche Veranlassung zur Amputation. 

Ausser der Lokalisation und Ausbreitung der Entzündung 
übt natürlich auch das längere oder kürzere Bestehen dersel- 
ben sowie die während der Zeit vor der Operation ausgeübte 
Behandlung einen grossen Einfluss auf das Resultat derselben 
aus. So ist z. B. unter im übrigen gleichen Verhältnissen 
die Prognose sicherlich besser für einen Patienten, der während 
der Zeit zwischen der Entstehung der Entzündung und der 
Operation das Bett bei Hochlagerung des Gliedes hat hüten 
müssen, als für einen anderen, bei dem diese Vorsichtsmass- 
regeln nicht beobachtet worden sind. Durch eine derartige 
Lagerung des Armes wird nämlich die Schwellung der Hand 
und damit der Druck, welchem die Sehnen unter dem Lig. 
carpi ausgesetzt werden, in hohem Grade verringert. Möglicher- 
weise können auch warme Grütz- und Wasserumschläge durch 
Hervorrufen einer erhöhten Blutkongestion nach der Hand direkt 
schädlich wirken (KönIs, SCHEDE). 


Auch die grössere oder geringere Heftigkeit der Infektion, 
Variationen der lokalen anatomischen Anordnung, das Alter 
und der vorherige Gesundheitszustand des Patienten müssen 
sich natürlich auf den lokalen Verlauf des Prozesses geltend 
machen. So scheint ein vorgerückteres Alter einen gewissen 
Einfluss auf die Ausbreitung der Infektion, nicht nur nach dem 
Handgelenk, sondern auch von der einen Bursa zur andern, 
auszuüben. Das Durchschnittsalter der Fälle, in denen die In- 
fektion auf die eine oder die andere Karpalbursa begrenzt war, 
ist nämlich 38 Jahre, für Infektionen beider Karpalbursae da- 
gegen 47,5 Jahre. Das Durchschnittsalter für die Handgelenk- 
infektionen (7 Fälle) ist 51 Jahre; von diesen waren doch zwei, 
33 resp. 38 Jahre, beide sehr spät in Behandlung gekommen; 
die übrigen waren bezw. 61, 60, 58, 56 und 62 Jahre. 


Die Prognose der Eitersenkungen am Vorderarm ist im 
ganzen recht gut, so lange dieselben sich zur volaren Seite 
halten. Eine richtige Behandlung vorausgesetzt, können hier 
bedeutende Senkungen geheilt werden, ohne irgendwelche funk- 
tionelle Störungen zu hinterlassen. Da nun diese Ausbreitung 
der Infektion auf den Vorderarm sehr frühzeitig, demnach in 
einem Stadium auftreten kann, wo die Sehnen noch zu retten 


nn 
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sind, kann ich der Behauptung PovuLseEn’s (l. c. S. 97): »Natür- 
lich wird es bei solchem Verhalten über die Sehnen hinaus- 
gehen und die Hand mehr oder wenig defekt werden», nicht 
beipflichten. 


Von den Eitersenkungen in den Weichteilen der Hand ist 
die, welche den Fingersehnen bis in ihre resp. Sehnenscheiden 
folgt, besonders unheilvoll für die Funktion der Finger. Der 
bisweilen an der Vorderseite des Adductor pollicis und hinter 
den Sehnen und Bursae liegende Abscess ist oft schwer zu 
tamponieren und kann hierdurch die Heilung verzögern, bildet 
ausserdem ein Hindernis für eine effektive und frühzeitige Aus- 
übung passiver Bewegungen. 


Hat man ohne grössere Sehnennekrose und ohne andere 
Komplikationen eine schön granulierende Wundhöhle erhalten, 
so ist damit keineswegs gesagt, dass die Restitution der Hand 
die bestmögliche werden wird. Hier hängt fast alles davon ab, 
wie die Nachbehandlung ausgeführt wird. Besonders wenn es 
sich um ältere Personen handelt, liegt ein äusserst grosses Ge- 
wicht darauf, dass bei derselben nichts versäumt wird. 


Trotz eines lokal günstigen Verlaufes können indessen hier, 
wie bei jedem septischen Prozess, einige allgemeine Verhält- 
nisse in einer Weise einspielen, welche die Hoffnungen auf einen 
guten Ausgang täuschen. Zu diesen muss vielleicht vor allem 
gerechnet werden die für uns bis auf weiteres rätselhafte, wech- 
selnde Neigung des Infektionsstoffes, eine Allgemeininfektion 
hervorzurufen; ohne lokal eine besonders hochgradige Virulenz 
zu zeigen, kann die Infektion durch allgemeine Sepsis das Le- 
ben aufs Spiel setzen. Ebenfalls können hohes Alter oder eine 
zuvor aus dieser oder jener Veranlassung herabgesetzte Wider- 
standstätigkeit (Herzfehler, Nieren- oder Lungenkrankheit, Gravi- 
dität, Alkoholismus u. s. w.) die Aussichten auf einen glücklichen 
Ausgang in hohem Grade verringern, und zwar bisweilen weni- 
ger durch Herabsetzung der lokalen Restitutionsfähigkeit als 
durch Schwächung des ganzen Organismus. Wir sehen dem- 
nach, dass von den 5 Todesfällen, welche die Kasuistik auf- 
weist, 3 Fälle Patienten vorgerückteren Alters betreffen, bezw. 
78, 70 und 60 Jahre alt; die Sektion ergab für den 78- und 
60-Jährigen Tod an Sepsis, für den 70-Jährigen Tod an Lun- 
genembolie; von den beiden übrigen starb die eine (33-Jährige 
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gravida, Abortus im 6:ten Mon.) an Sepsis; der andere (45-jäh- 
riger Alkoholist) zeigte einen besonders guten lokalen Verlauf, 
starb aber ganz plötzlich 2 Tage nach der Operation; bei der 
Sektion wurden geringfügige degenerative Veränderungen der 
inneren Organe angetroffen. Wahrscheinlich hatte in diesem 
Falle die Narkose (50 Kbem. Kloroform) einen Anteil an dem 
unglücklichen Ausgang. 


Nach dem vorstehend dargelegten Verfahren behandelt, er- 
hält die akute septische Hohlhandbursitis, wenigstens nach dem 
hier vorliegenden Material zu urteilen, eine bessere Prognose 
als bei der von alters her angewandten Behandlungsmethode. 
Sie ist und bleibt doch immer ein Leiden von besonders 
ernster Art und daher der grössten Aufmerksamkeit wert nicht 
nur von Seiten des Chirurgen sondern vielleicht in ebenso 
hohem Grade seitens des praktischen Arztes, der ja oft in 
erster Hand diese Patienten in Behandlung erhält. 
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Kasuistik I (1887—1896). 1) 


1. Tendovag. suppurat. carpal. sin. e. necrosi tend. flex. dig. 
(Tendovug. supp. pollicis sin. + Bursitis radialis et ulnaris 
+ Tendovag. dig. V + Artrit. carpt.)*) 


J. L. 54 Jahre. Frau. 77/1 87. Aus unbekannter Ursache 
Schmerzen in der linken Hand, 3 Tage später Besuch in der Laz. 
Poliklinik; Eis, Ruhe verordnet. 

1/2, In das Krankenhaus aufgenommen. I. Hand (ausser Dau- 
men und Phalange 2 und 3 der übrigen Finger) und Vorderarm, teil- 
weise auch der Oberarm geschwollen; Schmerzen im ganzen Handrücken, 
noch mehr in der Vola, besonders im 4:ten Spatium interosseum. Fin- 
ger halbflektiert; Streckung sehr schmerzhaft. Temp. 38°. Am sel- 
ben Tage Inzision am Dorsum manus; Eiter. Inzisionen in der Vola, 
an der Radialseite des Carpus und am Vorderarm gaben keinen Eiter. 
Tamponade mit Sublimatmull. 

3/2. Inzision »längs den Sehnenscheiden des 1l:sten und 5:ten 
Fingers; Kommunikation mit dem Schnitte oberhalb des Ligaments 
wurde hergestellt. Inzision auch über dem M. fl. carpi ulnaris mit 
Kommunikation zum letztgenannten Schnitt» Eiter in reichlicher 
Menge aus allen Schnitten. Sublimatspülung. Drainage. Feuchter 
Sublimatverband. 

14/5. Inzision an der 1:sten Phalange des 3:ten Fingers mit Ent- 
fernung gangränierender Sehnen. 

31/3, »Die Inzision in der Vola manus wurde zur Inzision am 
Vorderarm verlängert. Die Sehnen, insofern sie angegriffen schienen, 
wurden entfernt. Durch scharfen Löffel Entfernung aller Karpal- 
knochen, ausser Mult. maj., und des oberen Teiles das 3:ten Meta- 
karpalknochens.» 

28/4, Starkes schabendes Geräusch bei Bewegungen im Radio- 
Ulnargelenk. 

t5. »Die Sehne des 4:ten Fingers wurde entfernt.» 

3/6. >Beinahe geheilt und mit Ankylose der Gelenke der Hand 
entkassen.» 


2. Tendovaginitis suppurativa flerorum manus da. 

(Tendovag. dig. V+ Bursitis ulnaris.) 

F. J. E. 45 J. Köchin. 2710 87. Holzsplitter in der ersten 
Interphal.-furche des rechten Kleinfingers. 





') Sämtliche Fälle der Kasuistik I sind im Seraphimerlazarctt beobachtet worden. 
2) Die aus der Krankengeschichte hervorgehende Diagnose wird in Klammern 
anreluhrt. 
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28/10. Schmerz und Rötung an dieser Stelle. 

30/10. Schmerz und Schwellung des ganzen rechten Arms; Axil- 
lar- und Cubitaldriisen geschwollen. 

1/11. Aufgenommen. R. Hand und Arm bis in die Axille hinauf 
rot, geschwollen, schmerzhaft. Bewegungen der Finger und des Ellbogen- 
gelenks sehr beschränkt. Kein Fieber. Inzision »längs dem 5:ten Me- 
takarpalknochen»; »die Flexorsehne» des Kleinfingers grau verfärbt; 
unter dem Lig. carpi vol. propr. eine kleine Menge graugrün ver- 
färbten Eiters. — Dicht oberhalb des Lig. carpi »längs der Mitte der 
Volarseite des Vorderarms Inzision von 6—7 Cm. Länge, ohne Ent- 
deckung von Eiter. Sublimatverband mit Jodoform.» 

1/12. Inzision, radialwärts von der ersteren, in der Vola manus, 
die gemeinsame Sehnenscheide erdffnend.» 

9/12. Revision, Vereinigung der zwei erstgemachten Inzisionen. 
Im Karpalgelenk entblösster Knochen. 

13/12, Inzision am Handrücken; viel Eiter. 

12/3 1888. Andauernde Eitersekretion aus der Hand. 

Ip > . Geheilt entlassen, >c. necrosi tendinum». »Nach Mas- 
sage und passiven Bewegungen der Hand und des Armes während 11}, 2 
Monats ist die passive Beweglichkeit sehr verbessert. Die aktive Be- 
weglichkeit der Finger, des Handgelenks und des Radio-ulnargelenks 
noch sehr gering.» 

Vom 4/11 bis zum °/12 fieberfrei. 

Thig, 13/12, 23/12 + 39°; an den Zwischentagen Temp. um 38° 
schwankend. 

Nachuntersuchung d. !!/ıo 03. Die Hand in gerader Linie mit 
dem Vorderarm; das Handgelenk absolut unbeweglich. Finger in ge- 
linder Flexion, im Metakarpophalangealgelenke beweglich, in den In- 
terphalangealgelenken beinahe unbeweglich. Der Daumen kann gegen 
keinen Finger opponiert werden. 


3. Lymphangitis phlegmonosa brachii sin. p. panaritium 
pollicis. 

(Panarit. pollicis + Lymphangitis phlegmonosa manus et bra- 
chit + Bursitis radialis et ulnaris.) 


J. F. E. 60 J. Tischler. Aus unbekannter Ursache geringe 
Schwellung an der Radialseite des Daumens. In der Nacht 1!°/e—}9/'s 
87 Fiebersymptome. 19's Arm bis zum Ellbogengelenk geschwollen, Haut 
darüber rot und gespannt; ein Arzt verordnet Bewegungen des Armes. 
— Verschlimmerung des Zustandes. 

24/6. Aufgenommen. Arm und Hand, Finger 2, 3, 4, 5 ausge- 
nommen, sehr geschwollen und empfindlich; Haut blaurot, stark ge- 
spannt. »Die Schmerzhaftigkeit und die blaurote Farbe dem Verlauf 
der Lymphstiimme entsprechend am stärksten ausgeprägt. Am selben 
Tage 6 Inzisionen: eine in der Vola manus; zwei am Handrücken bis 
zu den Streckschnen; zwei am Unterarm bis an die Fascia, die eine 
an der Streck-, die andere an der Beugeseite; eine am Oberarm bis 
an die Fascie. Aus allen Inzisionen viel Eiter. 
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29/6. Inzision am Unterarm; v.el Eiter wurde herausgepresst. 
Grosse gangränierende Teile des Unterhautbindegewebes, am meisten 
an der Rückseite, wurden entfernt. Temp. 36,4—37,5. 

8/1. Inzision eines Panaritium an der Volarseite des Daumens. 
Temp. 37,2—38,2. 

15/7. Während der letzten Woche ist eine grosse Menge Eiter 
aus den Vertiefungen teils zwischen Haut und Muskulatur, teils zwischen 
den Muskeln am Ober- und Unterarm und aus den Sehnenscheiden 
der Hand, besonders »aus den Sehnenscheiden um den Daumen herum» 
herausgepresst worden. Heute tiefe Inzision zwischen den Beugemus- 
keln des Unterarms; Eiter in grosser Menge. Temp. 36,s—38. 

19/7. Hohe Amputation des Oberarmes. Temp. 37—36. 


4. Phlegmone manus dz + Tendovag. et Bursitis palmaris 
supp. 

(Bursitis supp. uln. + Tendovag. dig. V.) 

J. J. 46 J. Eisenarbeiter. Hat sich d. 29/10 88 die r. Hand 
an einem Nagel gestochen. 31/10 Die Hand steif und sehr geschwollen; 
1/11 Schwellung auch oberhalb des Handgelenks, die Finger taub. 
Inzision beim Besuch in der Poliklinik. Die Nacht ?/11—%/11 un- 
erträgliche Schmerzen in der Hand, die nach aufwärts in den Arm 
ausstrahlen. 


3/11. ‘Aufgenommen. Hand sehr rot, beiderseits geschwollen. 
Schwellung aller Finger und (weniger) des Unterarms. Starke Empfind- 
lichkeit an der Volarseite besonders am »kleinen Finger und am Me- 
takarpalknochen des Daumen». Inzision von 3 Cm. Länge (nicht 
angegeben wo!). Viel Eiter. Drainage. 

5/11. Inzisionen an der Innenseite des Daumens, an der Dorsal- 
seite der Hand, »unterhalb» des 3:ten Fingers und an der Innenseite 
des Unterarms einige Cm. oberhalb des Gelenks. Viel Eiter. Drai- 
nage. 

(Tag nicht angegeben.) »Die Sehnen des Klein- und Ringfingers 
nekrotisch, Heilung nach mehreren Ausschabungen und Revisionen.» 

20/2 89. Geheilt entlassen. Normale Bewegungsfihigkeit des 1, 
2, 3 Fingers. (Konstatiert d. ®/s 99.) 


5. Phlegmone manus dz. 
(Bursit. supp. ulnar. et radial. + Tendovag. dig. I.) 


A. B. E. 47 J. Köchin. 1*/11 88. Glassplitter in die r. Hand; 
in der folgenden Nacht Schwellung und Schmerz in der Hand; bald 
Schwellung des Armes, Steifigkeit der Finger, Unbrauchbarkeit der 
Hand; 19/11 in der Poliklinik Inzision ohne Erfolg. 

22/11. Aufgenommen. Starke Schwellung der r. Hand, deren 
Haut rot und glänzend; starke Schwellung auch über dem Handgelenk, 
streckt sich ein Stück den Unterarm hinauf, »die palmare Bursa» deut- 
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lich gespannt. Schmerzen bei Druck in der Vola manus, die Fin- 
ger ohne Gefühl. — 4 Inzisionen: :über dem Handgelenk, in der 
Vola manus, sowie radial und ulnar.» Geringe Eitermenge. Sublimat- 
spülung, Drainage. 

311, In den letzten Tagen Schwellung und Rötung der Dau- 
menseite der Hand. Lymphangitis am Arm. 

119, Resection des ersten Metakarpophalangealgelenkes. Die 
Flexorsehne des Daumens vereitert. 

5/3, Geheilt. Massage und passive Bewegungen. 

19:3.  Entlassen. 

Nachuntersuchung 1899: Alle Finger in starker Beugestellung; 
keine derselben kann völlig in die Hand hinein gebeugt werden; der 
Daumen kann nur gegen den Zeigefinger und zwar mit Schwierigkeit 
opponiert werden. 


6. Tendoraginitis carpalis dx suppurativa. 
(Bursitis supp. ulnaris dæ + Tendovaginitis et Periostitis 


dig. V.) 


A. W. K. 27 J. Frau. ?/12 88 Wunde der r. Hand; Sutur 
derselben. Die folgenden Tage Schmerzen und Schwellung der Hand 
und des unteren Teiles des Vorderarmes. 

10/19, Aufgenommen. Temp. 39,4. 5 Cm. lange, 11/2 Cm. tiefe 
Wunde in der Vola manus. Die ganze Hand geschwollen und emp- 
findlich in der Umgebung der Wunde und über der ersten Phalange 
und dem Metakarpalknochen des Kleinfingers. »Keine Empfindlich- 
keit am Thenar, aber nicht geringe über den Flexoren am Unterarm, 
der auch etwas geschwollen ist.» Am selben Tage Inzision von 3 Cm. 
Länge am unteren Ende des 5:ten Metakarpalknochens und der ersten 
Phalange dig. V; Eiter von oben und unten; entblösster Knochen an 
der Phalange. Unten am Vorderarm Inzision von 3 Cm. Länge; Eiter. 
Drainage. (Laut dem allgemeinen Journal: »Inzisionen an den klas- 
sischen Stellen.») 

11/1 89. Entlassen; geheilt ausser am kleinen Finger, der 3 Ge- 
lenkfisteln hat. Die passive Beweglichkeit der Gelenke der Hand bei- 
nahe normal, die aktive vermindert. 


- 


7. Vulnus penetrans in artic. interphal. dig. III manus + 
Phlegmone manus + Tendovag. suppurativa. 
(Tendovag. supp. dig. III + Bursit. supp. ulnaris.) 


T. R. 24 J. Stud. der Med. Schnittwunde des Langfingers beim 
Präparieren eines Leichenteiles; am folgenden Tage Schwellung, Schmerz 
und allgemeines Unwohlsein. 

10/5 89. Aufgenommen; Inzision. 

Nach »Arthrotomie> und Exartikulation des Fingers wurde später 
»Inzision mit Drainage der Sehnenscheiden» gemacht. 


17°41, Beinahe geheilt entlassen. Funktion zuletzt normal. 


a 
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8. Phlegmone manus et antibrachii sin. 
(Tendovag. dig. I sin. + Bursitis radialis et ulnaris + Tendo- 
vag. dig. V.) 


K. S. G. 46 J. Frau. 14/9 89. Stichwunde an der Volarseite 
der 1:sten Phalange des linken Daumens; in der folgenden Nacht 
Schmerz im Finger, später auch in dem Thenar und den angrenzenden 
Teilen der Vola mit Schwellung, Empfindlichkeit und Rötung. 

18/9, In der Poliklinik Inzision an der Volarseite des Daumens; 
viel Eiter, wie auch an den folgenden Tagen, aus der nun verlänger- 
ten Inzision. 

23/9. Rötung, Schwellung, Empfindlichkeit und Schmerz im ul- 
naren Teil der Hand. 

"4/9, Rückgang der Symptome am Daumen. 

25/9, Aufgenommen. Inzision an der Rückseite des Kleinfingers; 
viel Eiter; bei Druck an der Volarseite des Carpus kam Eiter aus der 
volaren Fingerwunde heraus. Jodoform, feuchte Sublimatkompresse. 

2/9, Vorderarm mehr als zuvor geschwollen; Inzision von 4 Cm. 
Länge, 5 Cm. nach oben von dem Radiocarpalgelenke beginnend; Eiter 
aus der Tiefe sowohl von oben als von unten, weshalb Inzision an 
der medialen Seite des Armes einige Cm. nach unten von der Plica 
cubiti. Drainröhre zwischen diesen beiden Inzisionen. Inzision in der 
Vola manus dicht unterhalb des berechneten Verlaufs des Arcus vo- 
larıs. Drainröhre hier und in den Wunden des Daumens und Klein- 
fingers. Danach Ausspülung mit starker Sublimatlösung; Verband von 
Jodoform und feuchten Sublimatkompressen. 

10/10. Andauernde reichliche Eitersekretion; schwere Schmerzen, 
Schlaf und Appetit gering. 

18/10. Exartikulation des nekrotischen Kleinfingers. 

25/19. Seit der letzten Nacht schwere, reissende Schmerzen im 
»Handgelenk»; Temp. abends 39,4. Inzision in der Vola manus gab 
reichlich Eiter; »unter Haut und Fascia in der Vola» eine grosse 
Eiterhöhle, die mit den Inzisionen in der Hand und am Vorderarm in 
Zusammenhang zu stehen schien und die bei Ausspülung nekrotische 
Gewebsteile und teilweis zerstörte Sehnen ergab. Besonders die Fle- 
xorsehne des Daumens war an einer Stelle gänzlich zerstört. 


16/11. Entlassen. 


26’9 03. Nachuntersuchung. 

Handgelenk: keine Dorsalflexion; Volarflexion = 1/2 normal; Sup. 
und Pron. normal. Daumen: stark adduciert, in seinen beiden Gelen- 
ken stark flektiert; beweglich eigentlich nur im Karpometakarpalgelenk 
und hier bloss eine geringe Add- und Abduktion, der Finger liegt in 
die Vola hineingeschlagen und kann mit Mühe aktiv aus dieser Stel- 
lung bewegt werden; kann gegen keinen Finger, ausser die erste und 
zweite Phalange des Zeigefingers, opponiert werden. Zeige-, Lang- und 
Ringfinger gestreckt und im Metakarpophalangealgelenk steif; Zeige- 
und Langfinger ein wenig flektiert und in den Interphalangealgelen- 
ken unbeweglich, der Ringfinger in diesen Gelenken wenig beweglich. 
Die Sensibilität im Medianusgebiet des Lang- und Zeigefingers und in 
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einem grossen Teil der Vola manus verschwunden; in den andern 
Fingern normal. Die Finger leicht cvanotisch; Kältegefühl in der 
Hand. 


9. Tendovag. supp. pollicis dz. 
(Tendovag. supp. pollicis dx + Bursitis radial.) 


C. S. 31 J. Frau. 13/4 91 oberflächliche Stichwunde d. r. Dau- 
mens; 74/4 Schmerz, Schwellung, Empfindlichkeit des Fingers, 26/4 auch 
im »Handgelenk» und in der unteren Hälfte des Unterarms; Lym- 
phangitis bis an die Plica cubiti; Hg-Salbe und Sublimatumschlag. 

29/4. Aufgenommen. Daumen blass, gespannt, geschwollen; The- 
nar, erstes Spatium interosseum an der Dorsalseite, volare, untere 
Hälfte des Vorderarms geschwollen, blaurot, schmerzhaft, empfindlich. 
In der Axille eine geschwollene und etwas empfindliche Drüse. Am 
selben Tage Inzision der Flexorscheide des Daumens in 3—4 Cm. 
Länge; viel Eiter. Eröffnung der Scheide auch oberhalb des Hand- 
gelenks »gerade vor der Sehne des Fl. carpi radialis». Auch hier 
Eiter. Durchspülung mit Sublimatlésung. Drainröhre in die Sehnen- 
scheide (obere Wunde). Jodoformgazetamponade in der unteren Wunde. 
Hochlage. Temp. abends 38,2. 

30/4. Temp. morgens 38,6, abends 39. 

an. > » 37,9. 

13/5 91. Entlassen; beinahe geheilt. 


10. Tendovaginitis supp. manus et antibrachii dx. 


0. N. S. 61 J. Arbeiter. Aufg. 4/6 92. Phlegmone im Raume 
zwischen Daumen und Zeigefinger der r. Hand. Inzision an der Dor- 
sal- und Volarseite. 

17/g, »Weil Pat. fortwährend Schmerz im r. Handgelenk und auf- 
wärts im Arme hatte und Fluktuation an mehreren Stellen aufgetre- 
ten war, wurden zwei Inzisionen und Ausschabung lings den Sehnen- 
scheiden der Flexoren gemacht.» »Inzision und Blosslegung der Seh- 
nenscheiden an der Volarseite des Unterarmes.» 

25/6. Wunde gut. Geringe Sekretion. 

5/7. Entlassen. Nur dreimal Temp.-steigerung bis zu oder über 38°. 

Laut Bericht von Dr. E. FALK, Hudiksvall, 75,12 03, ist jetzt der 
Zustand der Hand: 

Handgelenk: aktiv und passiv ungef. 30° Volarflexion; keine Dor- 
salflexion. 

Daumen: Beweglichkeit des Interphalangealgelenks beinahe nor- 
mal; kann, obwohl mit Mühe, gegen alle Finger opponiert werden. 

Finger 2—5: im Metakarpophalangeal-gelenk normale Beweg- 
lichkeit. Wenn die Hand in Ruhe ist, sind alle Finger mehr oder 
weniger gebeugt, so dass der Zeigefinger beinahe in Opposition gegen 
den Daumen steht, Lang- und Kleinfinger, gegen einander gebeugt, 
nach innen vom Ringfinger. Nur der Daumen kann völlig gestreckt 
werden. Der Zeigefinger kann nicht in die Hand hinein gebeugt wer- 
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den; Lang- und Kleinfinger können so flektiert werden, dass sie die 
Vola berühren, der Ringfinger aber nicht völlig, weil er hinter den 
beiden letztgenannten zu liegen kommt. 

Im ersten Interphal.-gelenk: Zeigefinger bis zum rechten Win- 
kel aktiv beweglich; A steht in rechtwinkliger Beugestellung, 
kann etwas flektiert und gestreckt werden; Ringfinger beinahe normal 
beweglich. Kleinfinger in rechtwinkl. Kontraktur ohne aktive Beweg- 
lichkeit. Im zweiten Interphal.-gelenk: Zeigefinger nicht aktiv beweg- 
lich; Langfinger gestreckt, nicht aktiv beweglich; Ringfinger ankylo- 
siert; Kleinfinger aktiv unbeweglich. 

Hand sehr schwach; er kann mit derselben kaum einen Löffel 
zum Munde führen; keine Verbesserung nach der Heilung. 


11. Laceratio manus sin. per vulnus sclopetar. 
(Laceratio man. sin. + Bursit. supp. uln.) 


F. O. 50 J. Steinsprenger. °/s 92. Sprengverletzung der l. 
Hand. 

1/3. Aufgenommen. Zweite und dritte Phalange des Kleinfingers 
weggerissen, Hand sehr zertrümmert; die 4 radialen Finger doch er- 
halten; Knochen, grössere Nerven und Geftsse unverletzt. 

Op. ‘/s. Abtragen der ersten Kleinfingerphalange und eines Teils 
des 5:ten Metakarpalknochens; Entfernung der mit Staub durchspreng- 
ten Weichteile. 

8/3. Schmerzen; Temp. Abends 39. 

%/s. Eiter aus der »Fascienscheide des Flexor dig. min.» ; Inzi- 
sion der Scheide; tiefe Inzisionen. auch der gemeinsamen Flexoren- 
scheide. 

11/38, Nochmals tiefe Inzisionen, Temp. Abends 39,4. 

13/8. Tiefe Inzisionen auch am Dorsum manus; das Gelenk des 
Os pisif. infiziert, aber kein Zeichen von Handgelenkinfektion. Temp. 
39,2.— 38,9. 

15/3. Amputatio antibrachii. 


12. Tendovag. supp. poll. sin. 
(Tendovag. supp. poll. sin. + Bursitis radialis.) 


G. T. 7 J. Knabe. 18/10 92. Aufgenommen. Vor 5 Wochen 
Holzsplitter in den linken Daumen; besucht die Poliklinik 2 Wochen 
später. Daumen dann geschwollen und empfindlich; Inzisionen. Später 
Ausschabung, wobei die Sehnenscheide etwa 1 Cm. offen befunden wurde. 
16/10. Empfindlichkeit und Schwellung höher hinauf in der Hand und 
im unteren Teil des Unterarmes entsprechend der Ausdehnung der 
Scheide des Fl. poll. longus. »Die Inzision an der Volarseite wurde 
nun nach oben auf den Thenar verlängert.» 

18/10. Verlängerung der letztgenannten Inzision, so dass die Sehne 
in recht grossem Umfange entblösst wurde; neue Inzision am Un- 
terarm. 

!/ıı. Die Wunden rein, schön granulierend. 

>/ıı. Entlassen. 
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Bei Untersuchung am 74/7 99: gute Beweglichkeit der Hand und 
Finger ausser im Interphalangealgelenk des Daumens, welches in Streck- 
stellung steht und aktiv nicht beweglich ist. 


13. Tendovag. supp. man. et antibrachü de + Erysipelas 
phlegmonos. 

(Tendovag. supp. dig. III + Bursitis ulnaris et radialis + 
Tendovag. pollicis + Plegmone antibrachii + Erysipelas.) 


K. E. F. 58 J. Landmann. 79/10 92. Schmerz im rechten 
Langfinger mit Schwellung, Rötung und Empfindlichkeit, die sich am 
"1-190 auf die ganze Hand und am ??/ıo auf den ganzen Unterarm 
ausbreiteten, dann auch Schüttelfrost, Fieber, Kopfschmerzen. 

29/10. Aufg. Erysipelas manus et antibracbii + Eiterung der 
Sehnenscheiden »des Langfingers und des Daumens, der Palmarscheide 
sowie der gemeinsamen Scheide der Beuger am Carpus. Zwischen 
den oberflächlichen und den tiefen Flexoren Abscesse. — Es wurden 
oberflächliche Schnitte an der Streckseite der Hand und des Unter- 
armes, tiefe an der Beugeseite gelegt, von denen einer die Sehnen- 
scheide des Langfingers öffnete und nach der Mitte der Vola manus 
hinauf ging; ein anderer wurde über der Mitte des Carpus, ein drit- 
ter ungefähr mitten am Unterarm, ein vierter gleich unterhalb des 
Ellbogengelenks gelegt. 

21/10. Eröffnung der Schnenscheide des Daumens. 

16/11. Wunden am Unterarm nahezu geheilt, an der Dorsal- und 
Volarseite des Carpus sowie an der Dorsalseite der Hand offen, aber 
wenig sezernierend; so auch der Schnitt an der Volarseite des Dau- 
mens, wo die Sehne von Granulationen und den einander sehr genä- 
herten Wundrändern vollständig bedeckt ist. 

21/114, Nekrose der Beugesehnen des Langfingers, Exartikulation 
des Fingers. 

2/19. Entlassen. 

Laut Bericht in einem Briefe vom °/ıı 02 vom Pfarrer der Ge- 
meinde des Patienten ist der Zustand der Hand z. Z. folgender: 

Die Finger krumm und steif, so dass sie nicht gestreckt wohl 
aber etwas gebeugt werden können. Das Handgelenk und der Dau- 
men sind völlig beweglich. Die Hand kann bei gewissen Arbeiten wie 
beim Rudern, Netzebinden und dergleichen gebraucht werden. % 


14. Panaritium pollicis sin. + Tendovaginitis supp. 
(Panaritium pollicis sin. + Tendovag. poll. + Bursitis ra- 


dialis.) 


B. D. 21 J. Schmied. 111 92. Verletzung des linken Dau- 
menendes an einer Feilenspitze. 3 Tage später Schmerzen im The- 
nar und im »Handgelenk»: Inzision (wo?) ergab Eiter. Nachher 2 
mal in der Poliklinik behandelt; das letzte Mal wurde die Sehnen- 
scheide des Daumens geöffnet und der Schnitt verlängert, wobei reich- 
lich Eiter entleert wurde. 
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28/11. Aufgenommen. An der volaren und dorsalen Oberfläche 
der 1. Hand bedeutende Schwellung, die sich ungef. 10 Cm. den Unter- 
arm hinauf erstreckt, wo sie gut begrenzt ist und sich hart und heiss 
anfühlt. Hand und Arm blaurot. Druckempfindlichkeit an der Volar- 
seite des Handgelenks und Unterarms. Die Beweglichkeit im Radio- 
carpalgelenk beschränkt. Bei Druck an der Vorderseite des Unter- 
armes kommt Eiter aus dem ungefähr 7 Cm. langen Daumenschnitte 
zum Vorschein. A. T. 38,7. 

29/11. Inzision am radialen Teil der Volarseite des Unterarmes; 
Eröffnung der karpalen Bursa; viel Eiter; Drainage: eine dickere 
Röhre aufwärts, eine dünnere vom oberen Schnitt nach dem zuvor 
gemachten unteren hindurchgezogen. 

11/12. Kein Eiter aus den Wunden. Die Beweglichkeit des Dau- 
mens etwas beschränkt. In poliklinische Behandlung entlassen. 

Endresultat gut. 


15. Phleymone acut. man. sin. 
(Tendovag. supp. dig. V+ Bursitis supp. ulnaris (et radialis)?). 


K. P. K. 55 J. Ackerknecht. Am 1%3 93 Sägeverletzung der 
zweiten Interphalangealfalte des linken Kleinfingers; am Abend der 
Finger steif, geschwollen, empfindlich. Am 12/3 Schwellung und 
Empfindlichkeit der Hand und über dem Handgelenk, mit starken 
Schmerzen. Am 1!?/s erweiterte ein Arzt die Wunde am Klein- 
finger. 

16/3, Besucht die Poliklinik des Lazaretts: die linke Hand, der 
Kleinfinzer und das Handgelenk sehr geschwollen und empfindlich 
mit deutlicher Grenze etwa 5 Cm. oberhalb des Handgelenks. Der 
Arm bis an das Ellbogengelenk hinauf weniger angeschwollen und 
empfindlich. Daumen etwas beweglich; die übrigen Finger unbeweg- 
lich und ohne Sensibilität. 

Am selben Tage: Inzision von der Kleinfingerwunde ein Cm. in 
die Vola manus hinauf; geringe Menge Eiter; »die Flexorsehne entblösst, 
das Gewebe ringsum eiterinfiltriert. Eine Sonde wurde leicht nach 
Handgelenk und Thenar hinunter geführt, wo eine Inzision von 4 Cm. 
gemacht wurde; Ausspülung von dünnem Eiter in ziemlich grosser 
Menge; Drainage. Von hier konnte die Sonde zwischen oder unter 
den Flexorsehnen hinauf nach der Schwellung oberhalb des Handge- 
lenks geführt werden, wo eine Inzision gemacht wurde; Spülung, 
Drainage.» | 

Wurde dann bis zum °!/3 im Krankenhause Handtverkaregatan 
N:r 13 behandelt, als er im Serafimerlazarett aufgenommen wurde; 
die Schwellung dann geringer, aber Schmerz und Empfindlichkeit 
dauerten fort; das Gewebe schien weniger eiterinfiltriert, die Flexor- 
schne des Kleinfingers grauweiss. Temp. 38,4. 

12/4, Temp. während der letzten zwei Wochen in langsamer Steige- 
rung. Jetzt 39,5. Hand stark geschwollen und bis etwas oberhalb 
des Handgelenks hinauf empfindlich. Die oberflächlichen Flexorsehnen 
gangränös. Die obere Inzision wurde mit der unteren vereinigt und 
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ein Stück nach aufwärts verlängert. Die oberflächlichen Sehnen weg- 
geschnitten; Drainage. | 

12/6. Alle Wunden geheilt. »Starr und steif im Handgelenk und 
allen Gelenken der Hand und der Finger. Die Finger gekrümmt. 
Der Kleinfinger deformiert, schief nach innen unter dem Ringfinger 
gebogen.» 

23/6. Entlassen, »geheilt (Invalide)>. 


16. Phlegmone manus et antibrachü dx + Alcoholism. chr. 
+ Septicemia. 

(Tendovag. supp. dig. V+ Bursit. uln. et radial. + Tendo- 
vag. supp. dig. I.) 


C. W. J. 33 J. Arbeiter. Hat sich am 1/7 93 die rechte 
Hand geklemmt; keine äussere Verletzung. 13/7. Schwellung und 
Schmerz in den Fingern, bald breitete sich die Schwellung die Hand 
und den Unterarm hinauf aus. 

15/7. Aufg. Eiterung der Bursa carpal. vol. com. und der Scheide 
des Flexor poll. longus; Inzisionen oberhalb und unterhalb des Lig. 

17/7. Icterus. 

18/7. Delirien. 

22/7. Inzision am Arm. 

23/7. Extraperikardiale Reibegeräusche. 

25/7. Pneumoniesputa. 

"7. _Erguss in der rechten Pleura, Bronchialatmung. 

29/7. Exitus an Pleuro-Pneumonia. 


17. Phlegmone man. sin. 
(Tendovag. supp. poll. sin. + Bursitis radialis (+ Bursit. ul- 
narıs)?) 


K. P. 48 J. Kätner. Am 18/9 93 Stichverletzung des linken 
Daumens an einen Stachelbeerdorn. 

23/9, Aufg. Die linke Hand und das Handgelenk sowie der untere 
Teil des Unterarmes geschwollen, rot und heiss. Empfindlichkeit des 
ganzen Daumens und längs der Flexorsehne desselben nach dem Hand- 
gelenk zu. Am selben Tage Volarschnitt am Daumen, Eröffnung der 
Sehnenscheide längs dem ganzen Thenar. 

25/9. Temp. Abends 39°. Schnitt oberhalb des Lig. carpi, längs 
der Sehne des Flexor carpi radialis, »vertieft unter dem Fl. digit. 
sup.s, welcher vollständig unterminiert worden war. 

28/9 — 10/10 fieberfrei. 

10/10. Temp. ‚Abends 38,2°. In Narkose Vereinigung der ge- 
nannten Wunden durch eine Inzision, die das Lig. carpi volare durch- 
schnitt, so dass sämtliche Sehnen blossgelegt wurden. 

15/19, Die Sehnen des Fl. subl. und des Flexor pollicis longus 
nekrotisieren. 

20/12. Entlassen. Totale Nekrose der Sehnen des Daumens, des 
Lang- und des Ringfingers. 
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18. Tendovag. purul. man. sin. 
(Tendovag. supp. poll. sin. + Bursitis radial. et ulnar. + Ten- 
dovag. supp. dig. V.) 


G. A. W. 39 J. Arbeiter. Am 13/12 93 tiefe Messerwunde an 
der Volarseite des 1. Daumens. Die Nacht ?!/12—??/12 heftige Schmer- 
zen in der linken Hand. 

2319, Aufg. Intensive Schmerzen der Hand, die sich nach dem 
Unterarm hinauf ausbreiten. L. Hand an der Volarseite des Daumens 
und im Gebiet der Schleimscheide der Beugesehnen etwas aufgetrieben, 
intensiv empfindlich. Bei Bewegungen des Daumens und Kleinfingers 
sowie des Handgelenks heftige Schmerzen. Die Haut rot nur an ein 
paar Stellen oberhalb des Handgelenk. Am selben Tage Inzision 
1) längs der ganzen Volarseite des Daumens gegen das Lig. carpi volare 
hin; 2) längs der Volarseite des Kleinfingers bis an das erwähnte 
Lig. heran; 3) am Unterarm dicht oberhalb des Lig. beginnend und 
6—7 Cm. lang, ulnarwärts von den Sehnen der Digitalflexoren. In 
den Sehnenscheiden dünnflüssiger, verfärbter, übelriechender Eiter. 
Vorsichtige Sublimatspülung; Drainage, Jodoformgazetamponade. Temp. 
Abends + 38,5°. 

27/19, Eitersekretion ziemlich reichlich aus sämtlichen Inzisionen; 
keine Empfindlichkeit im Arme. Trotz Hochlage der Hand fortdau- 
ernde Unruhe und Schmerzen in derselben. 

5/1 94. Die Sekretion vermindert. Temp. afebril. 

11/1. Die Wunde beinahe rein, mit frischen Granulationen ge- 
füllt. Noch Schmerzen, wenn nicht die Hand fixiert ist und hoch 
liegt. 

15/1 94. Entlassen. 

Nach Aussage der Gattin des Pat. am 2‘/7 99 wurde im Lazarett 
das äussere Daumenglied und (etwa ein Jahr nach der Entlassung) der 
krumme Kleinfinger weggenommen. Etwas verringerte Beweglichkeit 
im Daumen, im übrigen gute Brauchbarkeit der Hand. 


19. Phlegmone manus + Lymphangitis antibrachii dx. 
(Tendovag. supp. dig. I + Bursitis radial. et ulnaris + Phleg- 
mone antibrachii.) 


M. K. 48 J. Dienstmädchen. Am ?/s 93 aus unbekannter Ur- 
sache Schmerzen im rechten Daumen. 

5/6. Aufg. Temp. 39,e—39,2. Daumen ein wenig rot, in der Spitze 
etwas geschwollen und schmerzhaft; Empfindlichkeit über der Dau- 
menmuskulatur, in geringer Ausdehnung mitten in der Hohlhand; 
Sensibilität der Finger herabgesetzt. Am selben Tage zwei Inzisionen in 
der Hohlhand, eine an der Innenseite des Daumens, zwei am Unter- 
arm; Eiter in geringer Menge. 

1/6. Temp. 38,4—40. Nochmals Inzisionen, deren eine den 
Daumenschnitt durch die ganze Muskulatur verlängert, wobei diese 
gangränös, stinkend, grünlich, mürb, nicht blutend befunden wurde. 
Die Sehne des Flexor poll. longus »isoliert, verfärbt, an den Rändern 
angefressen». 
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10’. Temp. 38,4—38,8. Exartikulation der 2:ten Phalange des 
Daumens + weitere Inzisionen und Verlängerung der früheren Schnitte. 
Das Lig. carpi volare wurde an zwei Stellen durchgeschnitten. Die 
lange Beugeschne des Daumens wurde weggenommen. 

Von 18/6 fieberfrei. 

10's, Beinahe geheilt entlassen; alle Flexorsehnen wegnekrotisiert, 
Finger steif. 


20. Phlegmone manus et antibrachii sin. 
(Tendovag. supp. dig. I + Bursitis radial. et ulnaris + Ten- 


dovag. dig. V.) 


G. I. O. 24 J. Dachdecker. 737 93. Schnittwunde der Volar- 
seite des linken Daumens an einer Flaschenscherbe. 74/7. Schmerzen 
im Daumen. 7°/7 Schwellung der Hand. °°%7. Schwellung bis hinauf 
an das Ellbogengelenk. 

21/7. Aufgenommen. Temp. 40,3. 

28/7. Temp. 39,7—40. Volarschnitt an der Phal. I des Dau- 
mens, wobei die Sehne des Flexor poll. long. bis mehr als zur Hälfte 
abgeschnitten befunden wurde. Bei Druck auf das Handgelenk viel 
Eiter. Kontrainzision an der vorderen äusseren Seite des Carpus und 
eine etwas höher hinauf an der inneren Seite. 

29/7, Temp. 39,3—39,7. Fortdauernd schwere Schmerzen. Grosse 
Empfindlichkeit längs der Vorderseite des ganzen Unterarmes und in 
der Ellbogenfalte. 20 Min. Wasserbad von 45° C. Die Inzisionen 
wurden etwas nach aufwärts verlängert und eine dritte in der Mittel- 
linie der Hand gelegt. 

8/3. Temp. 37,8—38,1. Empfindlichkeit und Schmerzen am 
Hypothenar und der i:sten und 2:ten Phalange des Kleinfingers, wes- 
halb hier ein paar grössere Inzisionen gemacht werden; am Hand- 
rücken zwei kleinere sowie an der Ulnarseite des Unterarmes. 

17/9 93. Wunden nahezu geheilt. Beweglichkeit des Handge- 
lenks ein wenig beschränkt; Flexion ist in gewissem Grade vorhan- 
den, aber Extension nicht über Mittelstellung hinaus möglich. Be- 
weglichkeit der Metakarpophalangeulgelenke sehr beschränkt, be- 
sonders des Zeigefingers, welche beinahe null ist. In den /nterpha- 
langealgelenken fast gar keine Beweglichkeit. (Im Daumen unbedeu- 
tende Beweglichkeit.) Ausser »der Kleinfingersehne> ist auch ein Teil 
der übrigen (sublimis) Flexorsehnen nekrotisiert; die Beweglichkeit des 
Daumens doch recht gut. 

13/9,  Entlassen. 

20/9 03. Nachuntersuchung. Handgelenk: Flexion ungefähr 1/2 
normal, Extension normal, Sup. und Pron. normal. 

Kleinfinger im Metakarpophalangeal- und ersten Interphalangeal- 
gelenk stark flektiert, im 2:ten Interphalangealgelenk hyperextendiert, 
längs der Vola liegend. 

2:ter, diter und S:ter Finger in den Interphalangealgelenken ge- 
linde flektiert und aktiv beinahe ohne Beweglichkeit; in den Metakar- 
pophalangealgelenken normale Beweglichkeit. 
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Daumen stark flektiert, im Interphalangeal- und Metakarpopha- 
langealgelenk unbeweglich, Karpometakarpalgelenk sehr beweglich, so 
dass er gegen das Dorsum des ersten Interphalangealgelenks des Klein- 
fingers opponiert werden kann; den Zeige- und Langfinger erreicht er 
dagegen nur nahe deren Spitzen und mit geringer Stärke, den 4:ten 
nur an dessen Mitte. 


21. Tendovag. supp. man. dx + Artritis supp. articulationis 
rad. carpal. 


K. M. S. 41 J. Arbeiter. 18/3 94. Aufgenommen. 

171/6. Gebessert entlassen. 

Nachuntersuchung d. °!/ıo 03. S. erzählt, dass er am !?/s 94 
den rechten Kleinfinger geklemmt hatte, so dass die Flexorsehnen 
teilweise entblösst lagen. 1?/s. Intensive Schmerzen in der Hand und 
im Arme. 14/3. Besuch in der Poliklinik; Inzision oberhalb des Lig- 
ments. — 17/3. Aufg. Am selben Tage operiert. — !/2 Jahr nach 
der Entlassung soll die Hand sehr geschwollen gewesen sein und die 
alten, schon geheilten Wunden von Neuem Eiter abgesondert haben. 
Nach weiteren 6 Wochen geheilt. 

Jetzt (31/10 03) sind folgende Narben sichtbar: 1) eine vom zwei- 
ten Interphal.-gelenk des Kleinfingers an der vorderen Seite des Fin- 
gers verlaufende Narbe, die in der Vola manus bis zur Nähe des 
Lig. carpi volare fortsetzt; 2) ein paar Inzisionen oberhalb des Lig- 
ments, dem oberen Ende der ulnaren Bursa entsprechend; 3) eine In- 
zision zwischen den Sehnen des Fl. carpi radialis und Palmaris 
longus dem oberen Ende der radialen Bursa entsprechend. 

Handgelenk: Exkursion der Flexion und Extension zusammen ung. 
45°; bei grösstmöglicher Extension ist das Handgelenk ein wenig dor- 
salflektiert. Supination und Pronation ung. 90°. 

Daumen: im Karpometakarpalgelenk gute Beweglichkeit; Meta- 
karpophal.-gelenk nach hinten luxiert, aktiv unbeweglich; Interphal.- 
gelenk in Flexion, aktiv unbeweglich; der Daumen kann mit sehr ge- 
ringer Kraft gegen das Ende des Zeigefingers opponiert werden, nicht 
aber gegen die übrigen Finger; »kann mit Daumen und Zeigefinger 
nicht eine Tasse Milch festhalten». 

Metakarpophal.-gelenke der Finger 2 und 3 in geringer Flexion, 
können bisweilen bis zum rechten Winkel gebeugt werden, andere Mal 
nicht; können nicht völlig gestreckt werden; das vierte Metakarpophal.- 
gelenk steht beinahe in rechtwinkliger Beugestellung und kann nur 
wenig bewegt werden; das 5:te in rechtwinkliger Flexionsstellung, noch 
weniger beweglich. 

Erstes Interphal.-gelenk des 2ten Fingers gut beweglich, des 3ten, 
4:ten und 5:ten Fingers aktiv unbeweglich. 

Zweites Interphal.-gelenk des 2:ten und 3ten Fingers beweglich, 
des 4ten und 5:ten Fingers unbeweglich. 

Kein Finger kann aktiv bis in die Vola flektiert werden; manch- 
mal kommt der zweite Finger ihr ziemlich nahe. 

Die Bewegungen der Fing. 2 und 3 wie federnd. 


Nord. med, arkiv, 1903. Afd. I, n:r 19. 4 
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22. Tendovag. supp. man. dir. 
(Tendovag. poll. + Bursit. rad. et ulu. + Phlegmone anti- 
brachii. 


B. W. 30 J. Frau. Ungefähr am 79/9 94 unbedeutende Ver- 
letzung des rechten Daumens; der Finger schwoll an. ??/9 Inzision; ?3/9 
in der Poliklinik eine grössere Inzision längs der Volarseite des Dau- 
mens; Eiter. Anfangs Verminderung der Geschwulst, sie nahm aber 
bald zu mit Schmerz im »Handgelenk> und Vorderarm. 2 %-ige Kar- 
bolumschläge ohne Erfolg. 6/10. In der Poliklinik eine 6 Cm. lange 
Inzision dicht oberhalb des Carpus am radialen Teil der Volarfläche 
des Unterarmes; grosse Mengen Eiters nebst kleineren, nekrotischen 
Gewebsstiicken. Die Geschwulst dauerte doch die folgenden Tage an. 
während Pat. ausserdem über dem oberen hinteren Teil des Unter- 
armes stark empfindlich war. 

9/10. Aufgenommen. 

10/10. Hand und Vorderarm sehr geschwollen. Intensiver Schmerz 
bei Palpation des unteren Teiles des 5:ten Metakarpalknochens und 
des oberen hinteren Teiles des Unterarmes. Bei Druck an dieser 
letzteren Stelle kam Eiter aus der Wunde am Handgelenk hervor. 
A. T. 39,1°. Am selben Tage wurde die Inzision am Daumen verlän- 
gert. Ausserdem Inzision längs dem 5:ten Metakarpalknochen in der 
Vola. »Durch die beiden Inzisionen wurde eine Drainröhre gelegt.» In- 
zisionen längs dem medialen Rande des oberen Teiles der Ulna; Drain- 
röhre von hier nach der Inzision oberhalb des Carpus. 

15/10. Unbedeutende Sekretion, die Drainröhre in der Hand wurde 
entfernt. 

18/10. Die Drainröhre am Arm entfernt. Die Schwellung nahezu 
verschwunden, keine Eitersekretion. 

80/11. Entlassen. 

Bei Untersuchung am 22/7 99 war das Resultat vorzüglich; voll- 
ständige Beweglichkeit in allen Fingern bis auf den Kleinfinger, wel- 
cher eine geringe Beschränkung der Flexion zeigte. 


23. Tendovag. supp. antibrachii sin. 


J. A. 56 J. Arbeiter. Aufg. 22/1 1895. Hatte sich in den 
Daumen gestochen. Es wurden mehrere Inzisionen gemacht, der Pro- 
zess schritt jedoch stetig fort, so dass am 19/2 Amputatio humeri 
vorgenommen wurde. Dann rasche Heilung. 

3/4, Entlassen. 


24. Phlegmone manus et antibrachii dz. 
(Tendovag. supp. poll. de + Bursitis rad. et ulnaris + Tendo- 
vag. dig. V + Phlegmone antibrachii + Artrit. carpi.) 


A. P.J. 47 J. Arbeiter. Am 16/1 95 eine kleine Wunde am 
rechten Daumen dicht unter dem Nagel. 19/1. Schwellung und Schmerz 
im Finger; am °?’ı rasche Zunahme der Symptome. 
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In der Nacht ??/1—?3/1 aufgenommen. Handgelenk und Finger 
unbeweglich; »die Unbeweglichkeit hatte sich im Laufe eines Tages 
ausgebildet». 3 Inzisionen sogleich gemacht: 1) an der Dorsalseite 
des Daumens, 2) radialwärts an der Streckseite des Unterarmes; keine 
ergab Eiter; 3) in die Sehnenscheide des Daumens; Eiter. Drainage. 

Am 73/1 wurde der volare Schnitt am Unterarm hinauf verlän- 
gert. Temp. 39,3—40. 

"t1, Temp. 38,6—39,2. Empfindlichkeit für Druck an der Ra- 
ddialseite des Carpus. 

25/1, Temp. 88—39,3- Die Schmerzen verschwunden, partielle 
Gangrän des Kleinfingers; fortdauernd Empfindlichkeit am Carpus; Re- 
vision. 

Am °%ı wurde die Flexorsehne des Daumens weggeschnitten. 
Temp. 38,3—40. 

“9/1, Temp. 38—37,s. Exartikulation des gefühllosen Kleinfin- 
gers; »die Sehne des Fl. indicis prof.(?), deren Peritendineum gangränös 
war, wurde entfernt.» 

14/9, Hier und da Entfernung gangränöser Partien. Temp. 
37—39. 

25/9, Temp. 37,8—38,5. Entfernung aller Karpalknochen. 

“<2, Amputation oberbalb des Ellbogengelenks, weil das Gewebe 
unter dem Gelenk eiterig infiltriert war. 


/ 
IÍ 96, Tendovag. supp. dig. III et V + Myositis supp. museul. 
flexor. dig. com. subl. et prof. 

(Tendovag. supp. dig. TII + Bursitis supp. ulnaris + Tendo- 
rag. dig. V + Phlegmone antibrachii dz.) 


J. (E.) N. 36 J. Steinarbeiter. Am ??/s 95 kleine Quetschwunde 
an der 1:sten Phalange des rechten Langfingers. ?3/s. Schmerzen der 
ganzen Hand. 74/8. Inzision. °°/s. Schmerzen längs dem Arme. ?%s. 
Inzision, wobei »die Haut und die Fascia der 1:sten Phalange des 
3:ten Fingers und ein Stück die Hand hinauf gespalten und die Seh- 
nen blossgelegt wurden». An den folgenden Tagen Steigerung der 
Schmerzen, der Unterarm rot, empfindlich, geschwollen. 

30/2, Aufgenommen. Temp. 38,6°. Die Finger 2, 3, 4 flektiert, 
Schmerz bei Streckung derselben. Bei Druck in der Vola und am 
Unterarm dicht oberhalb des Handgelenks kommt viel Eiter durch 
die erwähnte Wunde hervor. Am selben Tage wurde die Wunde ein 
paar Cm. in die flache Hand hinauf verlängert. Oberhalb des Handge- 
lenks ein 7 Cm. langer Schnitt durch die Haut, wonach stumpfe Dis- 
sektion nach der gemeinsamen Sehnenscheide, bei deren Eröffnung ein 
wenig dünner Eiter ausfloss. Ausspülung der Scheide, Drain, der 
durch die Wunde in der Hand heraus reichte. An der Ulnarseite des 
Unterarmes ein 15 Cm. langer Schnitt; Vordringen zwischen Fl. digit. 
profundus und Fl. carpi ulnaris; etwas Eiter wurde hier angetroffen 
und sowohl die Fascia wie die einzelnen Muskelbündel des Fl. diz. 
prof. waren in den unteren °/s-Teilen des Muskels eiterig infiltriert. 
Tamponade. 


fs 


Bie 
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31/3, Schmerzen im Arm während der Nacht. Beugung und 
Streckung des 5:ten Fingers schmerzhaft, weshalb die Sehnenscheide 
aufgeschnitten wurde; viel Eiter. Temp. 39,3—39,2. 

4/3. Entfernung der nekrotischen Sehnen des 5:ten Fingers. 

8/9, Die 3:te Phalange des 5:ten Fingers nekrotisch; die beiden 
distalen Phalangen wurden entfernt. 

2510. Entlassen. 


26. TLendovag. sept. man. dv. 
(Tendovag. poll. + Bursit. rad. et ulnaris + Tendovag. dig. V.) 


S. C. A. 42 J. Frau. 18/2 96. Holzsplitter in den rechten 
Daumen; seitdem Schmerzen im Finger, den Arm hinauf ausstrahlend; 
nach Inzision geringe Linderung. 

21/9, Aufgenommen. Temp. 40,4. R. Daumen sehr geschwollen, 
Schwellung des Armes; Lymphangitis; grosse Empfindlichkeit. 

22/2. Temp. 39,2—38,8. Schnitt längs der volaren Seite des 
Daumens aufwärts nach dem Lig. carpi vol. zu ergab dünnflüssigen 
Eiter. Drainage. 

24/2, Temp. 38,»—39,.. Auch der Kleinfinger empfindlich und 
geschwollen. Ein Schnitt längs der volaren Seite des Kleinfingers; 
zwei parallele Schnitte oberhalb des Lig. carpi volare; besonders aus 
dem radialen eine grosse Menge dünnflüssigen, gelbgrünen Eiters; der 
radiale Schnitt wurde abwärts verlängert, so dass er mit dem 
Schnitt über dem Daumen kommunizierte. Drainage. Streptokok- 
kenserum. 

4/3. Temp. 37,4—38,3. Amputation des 4:ten und 5:ten Fin- 
gers inkl. der Metakarpalknochen. 

17/4, Entlassen. Gangrän des grösseren Teils der Flexorsehner. 
4:ter und 5:ter Metakarpalknochen amputiert. ~ 

/ 


27. Tendovag. supp. man. sin. l 
(Tendovag. a . pollicis sin. + Bursitis rad. et uln. + Ten- 
dovag. dig. V + Phlegmone antibrachii.) 


N. T. 44 J. Schneidergeselle. Am 7/12 96 Scherenverletzung 
des linken Daumens. ‘4/12. Schmerzen bei Bewegungen des Daumens, 
gelinde Rétung und Empfindlichkeit am Thenar. 

5/12. Aufgenommen. Temp. 37,8. L. Daumen, Thenar und in 
geringerem Grade Hypothenar geschwollen. Gelinde Rötung der Aus- 
breitung der Sehnenscheiden entsprechend. Empfindlichkeit über den 
geschwollenen Teilen wie auch ein paar Cm. oberhalb der unteren 
Grenze des Unterarmes. Über dem Thenar deutliche Fluktuation. 
Aktive Bewegung in den Fingern kaum möglich; passive äusserst 
schmerzhaft. Bei Druck kommt Eiter aus der vorerwähnten Wunde. 
Am selben Tage Inzision von etwa 6 Cm. Länge in der Richtung des 
Thenar, Eiter. Drainage. Kreolintamponade. 

"/ıs. Temp. 37,6—37,s. Schmerzen, eher vermehrt als vermin- 
dert. Inzisionen: eine bis an der Sehnenscheide des Kleinfingers, eine 
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in der empfindlichen Partie am Unterarm; Eiter aus beiden. Der 
ulnare Teil der Sehnenscheide wurde durch Gazetampons, der radiale 
durch Drainröhrchen drainiert. Warme Handbäder. 

17/12. Temp. 37,8—38,6. Leichter Schüttelfrost; keine Vermin- 
derung des Eiterabflusses, Schwellung und Empfindlichkeit haben sich 
nach dem Arm hinauf ausgedehnt. 

18/12. Temp. 37,5—37,3. Inzision, wobei die obere Wunde auf- 
wärts erweitert und die Kleinfingerwunde abwärts verlängert wurde. 

3/3 1897. Entlassen. 

Nachuntersuchung am ?!/7 99: Die Finger der linken Hand in 
starker Beugekontraktur, aktiv nur (unbedeutend) in den Metakarpo- 
phalangealgelenken beweglich. Thenar atrophisch, der Daumen kann 
nur gegen die Mittelhand adduziert, nicht gegen die Finger opponiert 
werden. Narben sichtbar nach 1) einem von der 1:sten Phalange des 
Daumens durch den Thenar hinauf gelegten, den Verlauf des N. me- 
dianus kreuzenden und 6—7 Cm. den Unterarm hinauf verlängerten, 
Schnitt; 2) einem an der 1:sten Phalange des Kleinfingers nach der 
Beugefalte des Metakarpophalangealgelenkes dieses Fingers gelegten 
Schnitt. Hand nur als Stütze bei der Arbeit brauchbar. Bewegungen 
des Handgelenks frei. 


28. Tendovag. (gonorrh.?) phlegmonosa antibrach. dx. 
(Tendovay. poll. + Bursitis radial. [et ulnar.?]) 


C. G. F. 27 J. Arbeiter. Am !?/s 96 aufgenommen. Vor etwa 
4 Wochen Gonorrhoe; keine Behandlung. Keine Wunden an der 
rechten Hand; ist keiner äusseren Gewalt ausgesetzt gewesen. Am 
16/6, während der Arbeit, schwere Schmerzen im rechten Lang- und 
Ringfinger, welche Flexionsstellung annahmen. Tags darauf verbreitete 
sich der Schmerz auf die übrigen Finger, ging in das »Handgelenk» 
und oberhalb desselben hinauf. Am nächsten Tage Schmerzen bis zum 
Ellbogen. Hand und Unterarm geschwollen und heiss. 

19/6. Aus der Urethra dicker gelber gonokokkenhaltiger Liter. 
Keine Wunden an den Fingern. Der untere Teil des rechten Vorder- 
armes und die Hand etwas geschwollen und heiss, ohne merkliche 
Rötung. Finger gelinde flektiert, aktive und passive Bewegungen 
schmerzhaft. Druckempfindlichkeit in der Vola manus und an der 
Vorderseite des Unterarmes bis ungefähr 6 Cm. oberhalb des Hand- 
gelenks. An dem Handgelenk und der Dorsalseite der Hand geringe 
Empfindlichkeit. Die volaren Seiten der Finger dagegen nicht emp- 
findlich. 

20's. Zwei Inzisionen: eine von 4 Cm. Länge oberhalb des Hand- 
gelenks und eine von 2 Cm. Länge an der Innenseite des Daumens. 
An beiden Stellen kam, wenn man in die Sehnenscheide hineinge- 
langt war, eine opalisierende weisse, nicht eiterige, ziemlich dicke 
Flüssigkeit zum Vorschein. 

*;s. Pat., nahezu geheilt, entlassen. Normale Beweglichkeit. 
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29. Phleqmone man. dr. 
(Tendovag. supp. poll. + Bursit. rad. et ulnaris + Tendoraa. 
dig. V.) 


J. B. 16 J. Mädchen. "4.12 96. Holzsplitter in den rechten Daumen; 
Splitter sogleich entfernt. 1/12. Schmerz, Schwellung und Empfind- 
lichkeit im Daumen. !‘/12. Schwellung der ganzen Vola manus und 
am Handgelenk. Heftige Schmerzen im Daumen und in der Hand 
sowie am Unterarm. Finger der rechten Hand, ausser dem Klein- 
finger, flektiert, unbeweglich. | 

1712. Aufgenommen. Die Sehnenscheiden des Daumens und des 
Kleinfingers wurden geöffnet, ebenso die radiale und die ulnare Bursa 
carpalis sowohl in der Vola wie am Unterarm unter Beibehaltung des 
Lig. carpi. Temp. abends 38,8. 

18/19, Die Schmerzen am Unterarm dauern fort, weshalb Schnitte 
sowohl an der Radial- als an der Ulnarseite des Unterarmes bis an 
die Membr. interossea gelegt werden; kein Eiter. Temp. 39,4—39,s. 

21/19, Temp. 37,4—37,7. 

22/1 97. Entlassen. 

Während des Aufenthaltes im Krankenhause waren 8 Stück 2— 
Cm. lange, nekrotische Sehnenstiimpfe abgestossen worden. 


Kasuistik II (1897—1902).°) 


f 1. Tendovag. supp. dig. IV man. dv + Bursit. ulnar. et ra- 
dial. + Tendovag. dig. V et I. 


G. L. 40. Maschinist. Aufg. 7/197. Seit 3 Tagen aus unbe- 
kannter Ursache Schmerzen im 4:ten Finger. 

2/1 97. Auf Grund unzweideutiger Symptome wurde folgende 
Diagnose gestellt: Tendovag. dig. IV + Bursit. ulnar. et radial. + Ten- 
dovag. dig. I. Am selben Tage vollständige Spaltung der Sehnen- 
scheide des 4:ten Fingers, der ulnaren Bursa und der Scheide des 
1:sten Fingers; Inzision auch der radialen Bursa oberhalb des Liga- 
mentes. Alle Scheiden voll Eiter. Nachher wegen Eiterung Spaltung 
auch der Kleinfingerscheide. 

*/3, Nach Abstossung der nekrotischen Beugesehnen der Finger 
1, 4 und 5 gcheilt entlassen; Beweglichkeit der 3 radialen Finger und 
des Handgelenks gut. 

5/30 03. Nachuntersuchung. Daumen flektiert, kann mit guter 
Kraft gegen die Fingerspitzen opponiert werden. Beweglichkeit der 
Finger 2 und 3 normal; Finger 4 und 5 in Flexion fixiert, im Me- 
takarp.-phalangealgelenk beweglich. ; 


1) Säintliche Fille der Kasuistik IT mit Ausnahme der N:r 58, 59. welche im 
Lasarett Strengnäs operiert wurden, sind im Seraphimerlazarett beobachtet worden. 
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2. Vulnus contus. dig. V m. dx + Tendovag. supp. dig. V 
+ Bursit. uln. et radial. + Tendovag. dig. 1. 


K. G. J. 46 J. Magazinsknecht. Seit einem Monat in der 
Poliklinik wegen einer Quetschwunde am r. kleinen Finger behandelt. 
In der Nacht 4/1—°/1 97 starke Schmerzen der ganzen r. Hohlhand und 
Flektionsstellung der Finger. 

5/1 97. Aufg. An der inneren Seite des Kleinfingers ein erbsen- 
grosses Geschwür, in dessen Boden die Flexorsehnen entblösst lagen. 
Typische Symptome (Flexionsstellung, Schmerzen, Empfindlichkeit etc.) 
begründeten die Diagnose, die alsbald durch Inzision konstatiert wurde. 
Da aber die Entzündung frisch, die Temp. niedrig und das Exsudat 
nicht rein eiterig war, wurde das Lig. geschont. Nach Abwarten 3 Tage 
Erhöhung der Temp., Steigerung der Schmerzen und mehr .eiterähn- 
liche Absonderung, weshalb Spaltung des Ligaments. Nach kurzer 
Zeit vollständige Nekruse des Nervus medianus und aller Sehnen der 
Fingerbeuger in einer Ausdehnung, die dem Ligament. carpi vol. 
entsprach. 1/3 97 Entlassen. 


3. Tendovag. supp. dig. I et V + Bursit. rad. et uln. 


E. H. Frau. 78 J. Aufg. °/s 1897. Hat sich im Daumen 
oder Kleinfinger gestochen (wann, nicht angegeben). 

5/3. »Grosse Inzisionen» (ob Spaltung des Ligaments, nicht an- 
gegeben), »lockcre Tamponade»r. »Eiteriges Sekret in der grossen Fle- 
xorscheide der Hand und in den Scheiden des Daumens und Klein- 
fingers. Wunde bei den Verbandwechseln schön.» 

11/3, Exitus (Marasmus senilis, Bronchitis, Broncho-pneumonia). 


4. Tendovag. dig. V man. de + Bursit. uln. + Osteit. ha- 
matt. 


K. J. L. 61 J. Nachtwachter. Vorher in der Klinik wegen 
eines infektierten Hsematoms in der Hand mit Peri-Tendovag. am 
kleinen Finger (Exart. des Fingers) behandelt; °/3 97 entlassen. 

15/3 97 Aufg. Aus der Tiefe der Hand wurde Eiter hervorge- 
presst. 

1/4. Die mehr oberflächlichen Gewebe wurden auf einer Sonde 
gespalten, wobei teils Eiter in der gemeinschaftlichen Flexorbursa, teils 
auch mürbes Knochengewebe im Os hamatum gefunden wurde. 

Beim Entlassen */5 97 bedeutende Verminderung der Geschwulst; 
Wunde rein und sehr vermindert. 

Nachuntersuchung °/10 03. Handgelenk in geringer Flexion ge- 
halten, kann nur wenig flektiert, nicht aber über Mittelstellung ge- 
streckt werden. Daumen in allen Gelenken recht gut beweglich, kann 
aber nur gegen die l:ste Phalange des Zeigefingers und zwar mit ge- 
ringer Kraft opponiert werden. Aktive und passive Bewegungen in 
den Metakarpophalangeal- und Interphalangealgelenken der übrigen 
Finger sehr gering. Die Finger im Metakarpophal.-Gelenke gestreckt 
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gehalten, im Interphalang.-gelenke in geringer Beugestellung. »kann 
mit der Hand nicht arbeiten, kaum etwas mit derselben greifen.: 


5. Vulnus ictum pollicis sin. + Bursit. ulnaris + Tendovag. 


sept. dig. V sin. 


M. H. 33 J. Arbeiter. Aufg. !°' 1897. Hatte kurz vorher 
den Daumen an einem Nagel gestochen. !%;7. Schwellung und Schmer- 
zen des KÄleinfingers. 

17(?)/7. Inzision der Sehnenscheide am kleinen Finger und der 
ulnaren Bursa oberhalb des Ligaments ohne Spaltung desselben. In 
der Kleinfingerscheide eine tribe, graue Flüssigkeit. Heilung ohne 
Sehnenzerstörung; Funktion normal. Entlassen 7/7. 


6. Vulnus contus. dig. I man. dx + Tendovaa. poll. + Bur- 
sit. radial. et ulnar. + Tendovag. dig. V + Osteit. ossis hamati 
+ Phlegmone dorsi manus. 


P. J. 52 J. Maurer. 3/9 97. Verletzung des r. Daumens an 
einem Steinscherben. Nach wechselnden Schmerzen im Daumen traten 
am 12/9 Schmerzen in der Hand auf. Konnte !3/3 mittags vor Schmer- 
zen nicht mehr arbeiten; jetzt auch Beugestellung der Finger. 

15/9, Beim Besuch in der Poliklinik: Beugestellung sämtlicher Fin- 
ger der r. Hand; der Daumen und die ganze Hand geschwollen, Rö- 
tung und Schwellung am Vorderarm dicht oberhalb des Ligament. 
carpi; dünnflüssiger graugelber Eiter aus einer Wunde an der Volar- 
seite des Daumens in der Nähe des Interphal.-gelenkes; Empfindlich- 
keit bei Druck auf der radialen und ulnaren Bursa sowie an der Seh- 
nenscheide des Daumens (ob direkte Palpation der Volarseite des Klein- 
fingers schmerzhaft war, ist nicht angegeben); Streckung der Finger 
schmerzhaft. 

Am selben Tage Inzision 1) an der Volarseite des Daumens bis 
an die Sehnenscheide; aus einem Loch in der Scheide, die hier 
verfärbt war (die Sehne nicht deutlich verändert), wird bei Druck an 
der Innenseite der Hand eine reichliche Menge Eiters von oben ange- 
gebenem Aussehen hervorgepresst; 2) in die radiale Bursa oberhalb des 
Ligaments; gibt viel Eiter. Bursa und Sehnenscheide wurden von die- 
ser Inzision aus mit Borsäurelösung durchgespült; 3) an der Volar- 
seite des Kleinfingers im peripherischen Teil der Sehnenscheide desselben ; 
gibt einen klaren, zähen Schleim, ebenso Inzision an der Basis des 
Fingers; 4) in die ulnare Bursa oberhalb des Lig. carpi; viel Eiter 
von gleicher Beschaffenheit wie in der radialen Bursa; ein Versuch 
zur Durchspülung der ulnaren Bursa misslang, weshalb 5) das Lig. 
carpi gespalten und die ganze ulnare Bursa nach Unterbindung der 
(iefiisse eröffnet wurde; Spülung mit Borsäurelösung; sterile Gazetam- 
ponade. Dorsalschiene. Trockener Verband. 

19/9, In die Klinik aufgenommen. Klagt über allgemeines Un- 
wohlsein. Wunden schön, ohne reichlichere Sekretion; Iland und Arm 
geschwollen. Temp. abends 39,8. 
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309, Temp. seit 3 Tagen beinahe normal. Die Beugesehnen des 
1:sten und 5:ten Fingers, die anfangs oberflächliche Nekrose zeigten, 
granulieren seit einigen Tagen; die grosse Schwellung des Sehnen- 
paketes in der Handgelenkgegend grösstenteils verschwunden. Be- 
handlung bisher: Suspension des Armes und tägl. Verbandswechsel. 
Kleine Bewegungen der Finger verursachten Schmerzen an der Rück- 
seite der Hand und in den Fingergelenken. 

16/10. Temp. 37,5—37. Seit dem !/10 starke Schwellung des Hand- 
rückens und des unteren Teils des Vorderarms mit Empfindlichkeit über 
dem radialen Teil des Handgelenks und anfängliche Temperaturstei- 
gerung (?/ıo abends 38,8); ʻio Inzision einer Phlegmone am Hand- 
rücken um die Strecksehne des 4:ten Fingers herum. Auf Grund der 
hartnäckigen Symptome, besonders vom radialen Teil des Handgelneks, 
wurde heute das Gelenk geöffnet: Dorsalschnitt längs der ulnaren Seite 
des Extensor pollicis longus; bereits im subkutanen Fett und Binde- 
gewebe ringsum die Sehnen wässrige Granulationen, auch die Kapsel 
teilweise granulierend. Im Os hamatum ein Granulationsherd, der aus- 
geschabt wurde; nirgends Eiter. Tamponade mit sterilem Mull. Nach- 
her guter Verlauf. 

8/11. Entlassen; Wunden in guter Heilung. 

13/12, Seit einigen Tagen völlig geheilt; passive Beweglichkeit 
ganz gut, die aktive geringer. 

2/3 98. Beweglichkeit sehr verbessert; bewegt aktiv das Inter- 
phalangealgelenk des Daumens. Seit 13/12 97 tägl. Massage. 


24/9 03. Stellung der Hand gut; aus der Mittelstellung kleine Dor- 
salflexion, keine Volarflexion; Supination und Pronation ungef.normal; Be- 
wegungen der Finger 1, 2 u. 3 normal; der 4:te kann weder völlig in 
die Hand gebeugt noch völlig gestreckt werden; der 5:te Finger ist in 
allen 3 Gelenken aktiv beweglich, die Streckung ist gleich der des 
4:ten, die Beugung aber etwas kleiner. Die Narben schön und schmal, 
wenig adhärent an den Sehnen, nie exkoriiert trotzdem der Mann in 
Folge seines Gewerbes oft Geschwüre an den Händen hat. 


J;pikrise. Infektion der Bursae und Sehnenscheiden 2—3 Tage 
alt bei der ersten Operation (15/9). Verlauf anfangs gutartig; voin 
1 10 an Verschlimmerung, die °/10 Inzision einer Phlegmone am Hand- 
rücken und !#/ıo Inzision im Handgelenk mit Ausschabung eines Kno- 
chenherdes im Os hamatum nötig machte; diese Lokalisation war un- 
erwartet, da ja die heftigsten Symptome im radialen Teil der Hand- 
gelenkgegend aufgetreten waren. Die Tags zuvor (?°/s) ausgeführte Bewe- 
gungsbehandlung kann ja möglicherweise diese Verschlimmerung her- 
vorgerufen haben. Ich habe doch bei der Nachbehandlung der mei- 
sten Fälle zur Regel gehabt, in noch früherem Stadium als hier 
passive Bewegungen, besonders der Finger, auszuführen, ohne dass 
Nachteile dadurch herbeigeführt wurden. Der Fehler in diesom Falle 
lag vielleicht darin, dass Bewegungen nicht von Anfang an ausgeführt 
worden waren und daher jetzt eine gewisse Schwierigkeit darboten. 
Es ist ja denkbar, dass die von Dr. AKERBLOM vorgeschlagene Zer- 
stérung der Scheidewand zwischen der ulnaren und der radialen Bursa 


112 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, NER 19. — W. FORSSELL. 


mit Tamponade hinter der Daumensehne der Handgelenkinfektion hitte 
vorbeugen können. 

Mit Rücksicht auf das Alter des Mannes (52 Jahre) dürfte je- 
denfalls der Verlauf als gut anzusehen sein, indem alle Sehnen ein- 
heilten und die Beweglichkeit der drei radialen Finger schliesslich gut 
wurde. 


” 


T. Tendovag. supp. dig. V + Bursit. supp. ulnaris et radial. 
+ Tendovag. supp. dig. I + Synovitis catarrh. carpi man. sin. 


A. A. 75 J. Ehem. Gastwirt. Im Sommer 1897 wegen eines 
Ganglion des 1. Kleinfingers mit der Sehnenscheide kommunizierend 
operiert. Keine definitive Heilung der Wunde, mehrmals Entleerung 
einer eiterigen Flüssigkeit. 

1/11 97. Schwere Schmerzen in der Hand, so dass er die fol- 
gende Nacht nicht schlafen konnte; Finger steif in Flexionsstellung. 

4/11. Aufg. Temp. 37,5 (vor oder nach der Op.?). Starke 
Schwellung des Vorderarms gleich oberhalb des Lig. carpi volare so- 
wie des Handrückens, Rötung und Empfindlichkeit der Hand und eines 
grossen Teiles des Vorderarms; Finger in Beugestellung, Schmerzen 
bei passiven Bewegungen derselben, am meisten des 5:ten, weniger des 
i:sten, am wenigsten des 2:ten; geringe Empfindlichkeit bei Palpation 
des Kleinfingers; heftiger Schmerz in der Hohlhand. — Am selben 
Tage Op. in Narkose: 1) Spaltung der Sehnenscheide des Kleinfingers; 
Verlängerung der Inzision ein Stück in die Hand hinauf; 2) Inzision 
in die ulnare Bursa oberhalb des Lig.; sie war von einem schleimigen, 
trüben Sekret ausgespannt; Durchschneidung des Lig. carpi volare; 
3) Inzision in den oberen Teil der Sehnenscheide des Daumens er- 
gab nur einen klaren, schleimigen Inhalt; von hier aus wurde die 
radiale und ulnare Bursa mit Borsäurelösung durchgespült, wobei Ent- 
leerung grosser Mengen trüben Sekretes durch ein Loch in der 
Zwischenwand der Bursae; dieses Loch wurde in grossem Umfange 
erweitert. Sterile Tamponade; der obere Teil der radialen Bursa 
wurde von der ulnaren Bursa aus tamponiert. Deckglaspräparate des 
Sekrets zeigten spärlich Kokken als Staphylokokken angeordnet; auf 
Ascitesagar staphylokokkenähnliche Kolonieen. 

5/11. Temp. 38,2—38. Schmerzen beinahe verschwunden. An- 
dauernde Schwellung. Empfindlichkeit an der Rückseite des Hand- 
gelenks. Von den Wunden nichts zu bemerken. 

8/11. Temp. 36,9—38,2. Andauernde Schwellung des Hand- 
rückens; kein Schmerz. Eine grosse Menge trüben Sekretes im obe- 
ren Teil der radialen Bursa. Nachher Temp. normal. 

10/5, —15/11. Geschwulst und Empfindlichkeit lassen nach, geringe 
Sekretion. 

18-41, Schmerzen bei Supination und Pronation nach dem radi- 
«len Teil des Gelenks lokalisiert, das an der Vorderseite auch etwas 
mehr geschwollen ist als zuvor. 
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2411. Schwellung täglich vermindert. Wunden rein. Tägl. war- 
mes Handbad. Andauernde Empfindlichkeit bei Supination und Pro- 
nation. 

Verf. hatte nicht Gelegenheit den Pat. länger zu folgen. Pat. 
"3:18 97 entlassen und wegen einer schweren Bronchitis in die med. 
Abt. aufgenommen; von hier Neujahr 1898 entlassen. Da man wäh- 
rend seines Aufenthaltes hier nichts von ihm in der chirurg. Abt. zu 
hören bekam, so habe ich Grund anzunehmen, dass wenigstens die 
Heilung definitiv war. 

Epikrise. Infektion der Bursae bei der Op. wahrscheinlich 3 
Tage alt. Virulenz vermutlich eine ziemlich geringe, da nach 3 x 24 
Stunden noch kein homogener, dickflüssiger Eiter vorhanden war, son- 
dern der höchst bedeutend vermehrte Inhalt der Bursae mehr das 
Aussehen eines trüben katarrhalen Sekretes hatte. Auf Vorschlag von 
Dr. N. V. ÄKERBLOM wurde keine besondere Inzision in das obere 
Ende der radialen Bursa durch die Haut gelegt, sondern diese Bursa 
statt dessen in weite und offene Verbindung mit der ulnaren gebracht 
dadurch, dass hinter den Sehnen die Scheidewand der Bursae in 
grésstmiglichem Umfange durchschnitten wurde, worauf hinter dem 
ganzen aufgehobenen Sehnenpaket tamponiert wurde: Wie schon (S. 
65) hervorgehoben ist, bedingt diese Modifikation wahrscheinlich meh- 
rere Vorteile unter andern den, dass man dabei leichter als sonst 
eine Handgelenkinfektion vermeidet. Da indessen gerade in diesem 
Falle eine, obgleich gelinde, solche hinzutrat, wurde ich jetzt nicht 
von dem Werte dieser Verfahrungsweise überzeugt. Ich habe dieselbe 
doch in einigen meiner letzten Fälle mit gutem Resultat angewendet. 

Was die schliessliche Beweglichkeit in diesem Falle anbelangt, so 
kann ich mich hierüber nicht äussern. Völlige Heilung in guter Stel- 
lung und mit beibehaltenen Sehnen ist ja doch schon an sich ein er- 
trägliches Resultat in Anbetracht des hohen Alters und der herab- 
gesetzten Kräfte des Mannes (hochgradige Arteriosklerose und Bron- 
ehitis). 


8. Tendorvag. DD diy. I man. sin. + Bursit. supp. radial. 
post amput. traumat. dig. I. 


A. L. 40 J. Tischler. 7"/10 1897. L. Daumenende abgehauen ; 
Festnähung des abgehauenen Stückes. Seither wegen Nekrose Ent- 
fernung des abgestorbenen Teils und des Restes der Endphalange. 
Der Daumen schwoll dessenungeachtet an; am Vorderarm abscedie- 
rende Lymphangitis, weshalb Inzisionen. 10/11. Schmerzen in der 
Hand, Beugestellung der Finger. 

11/11. Aufg. Ausgeprägte Symptome einer Entzündung der radialen 
Bursa (Eiterausfluss); bei Druck über der ulnaren Sehnenscheide kein 
Eiterausfluss, dagegen auch hier Empfindlichkeit, obwohl kleiner als 
über der radialen Bursa und am meisten ausgeprägt bei Bewegungen 
der Finger, besonders der radialen (2 u. 3). — Am selben Tage 1) In- 
zision längs der Volarseite des Daumens und bis in die Nähe des Lig. 
carpi vol. hinauf; 2) Inzision in die radiale Bursa oberhalb des Lig. 
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zwischen Fl. carpi rad. und Palmaris longus; 3) Exzision der langen 
Beugesehne des Daumens; das die Sehne umgebende Gewebe verfärbt, 
selbgrün, nekrotisch. Temp. abends 39,6. Aufg. 

12/11. Temp. 37,7—38,5. Durchaus deutliche Verbesserung. 

13/11. Temp. 37,7—38,5. Eiterretention in der oberen Bursainzi- 
sion; Verlängerung (5 Cm.) des Schnittes nach aufwärts; Eiter unter 
dem M. fl. poll. längs der Membrana interossea. — Nachher fort- 
schreitende Besserung bei tägl. Verbandswechsel bis zum 74/11, als ich 
den Pat. verliess. 

10/19, Resektion des Endes der 1:sten Daumenphalange; Sekun- 
därsutur der Wunden. — Nach zwei Tagen Entfernung beinahe aller 
Suturen auf Grund von Infektion. Seitdem fortschreitende Heilung. 

20/19, Entlassen. 

15/1 98 sah Verf. den fast völlig wiederhergestellten Pat. wieder. 

Der Daumenstumpf brauchbar, relativ gute Beweglichkeit dieser 
und der übrigen Finger. 

Epikrise. Die Infektion der radialen Bursa scheint bei der Op. 
etwa 24 Stunden alt und von einem heftigen Verlauf gewezen zu sein. 
Die Entfernung der Sehne des langen Daumenbeugers war demnach 
völlig indiziert um so mehr als die Sehne nach Verlust der Endpha- 
lange keine nennenswerte Bedeutung hat. Der Ausgang der Sekundärop. 
(!0/ı2) war der bei diesen Krankheiten allzu gewöhnliche: wegen Durch- 
schneiden der Suturen und Infektion der Wunde mussten die ersteren 
entfernt werden. 


9. Tendovag. supp. dig. V man. sin. + Bursit. supp. uln. 


G. B. 31 J. Lackarbeiter. 79/11 97. Verletzung des 1. Klein- 
fingers an einem Glassplitter. In der Nacht °°/11—1/12 Schmerzen 
im Finger und in der Hand. '/12. In der chirurg. Poliklinik Inzi- 
sion in die Kleinfingersehnenscheide und in die ulnare Bursa oberhalb 
des Lig. carpi; in der Bursa eine geringe Menge mukopurulenten Se- 
kretes. 

2/12, Aufg. Temp. abends 38; 3/12 38,5—38,8; 4/12 38—38,1; 
>13 38—38,1; %/12 37,8—39; ‘/12 37,8—37,8; 8/12 38,1—38,3. Das 
Sekret bis zum ‘/12 mukopurulent, wurde dann aber rein eiterig. 

9112. Temp. 39,3—39,7. Schwellung der Hand. Am selben Tage 
Spaltung des Lig. carpi volare und vollständige Eröffnung der ulnaren 
Bursa. Die ulnaren Sehnen waren hinter dem Ligament blass und 
an der Öberfläche matt, wie »abgeschält»; ober- und unterhalb des 
Lig. aber mehr oder weniger gerötet und granulierend. 

13/19. Temp. 38,3—39,7. Kontraöffnung nach aussen von der 
Supinatorsehne. Nach der Angabe des Pat. wurden kurz nachher 
zwei Sehnen entfernt, »vermutlich die Klein- und die Ringfingersehne, 
denn diese Finger sind seitdem steif. 14/12 39,2—39,6; 19/12 38.1— 
38,2; 18/12—?512 38 oder darunter; 26/12 37,4—39; 27/12 37,5—39,7; 
"8/2 38,2—38,1; seitdem normal. 

-“ 2. Inzision am Vorderarm. 

1 98. Geheilt entlassen. 


te 
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April 1898 sah Verf. den Pat. wieder: gute Beweglichkeit in 
Handgelenk und Fingern ausser im Kleinfinger, der in Beugestellung 
steif war, und im 4:ten Finger, der etwas weniger beweglich war als 
die übrigen; ein wenig unterhalb des Lig. carpi in der Narbe eine 
Fistel, die in die Tiefe ging und ein wenig Eiter absonderte; De- 
bridierung. 

Nachuntersuchung !/ıo 03. Finger 1, 2, 3: Beweglichkeit nor- 
mal; der 4:te Finger kann nicht völlig in die Vola hinein gebeugt 
und nicht völlig gestreckt werden; der 5:te Finger in geringer Flexion 
steif; die Beweglichkeit seines Metakarpophalangealgelenks gut. L. 
Handgelenk ungefähr wie rechts. Hand nicht kalt; Sensibilität der 
ulnaren Finger gut. Narben schmal und schön. 


10. Tendovag. supp. man. dx c. phlegmone antibrachii. 


N. G. J. 39 J. Ofensetzer. Beschädigte am 78/12 97 die r. 
Vola manus an einem Nagel; 2 Tage später Schmerzen in der Hand; 
die Finger »starr und krumm». 1/1 98 abends unerträgliche Schmerzen; 
ein Arzt erweiterte die Wunde, die ein wenig Eiter lieferte; dann 
wiederholte Inzisionen, einige auch an dem Handrücken, wo doch kein 
Eiter angetroffen wurde. 

‘/ı 98. Aufg. Gewöhnliche Symptome einer Entzündung der vola- 
ren Sehnenscheiden der Hand; aus der vorerwähnten Wunde in der 
Hohlhand kam bei Druck viel Eiter hervor; ob Entzündung der Dau- 
mensehnenscheide vorlag, war nicht mit Sicherheit zu entscheiden. 
Der ganze Arm geschwollen, besonders der Vorderarm. — Am selben 
Tage vollständige Spaltung der ulnaren Bursa; in derselben grosse 
Mengen Eiters; die Wunde der Bursa nekrotisch und die Sehnen sehr 
verwüstet. Grosse Eitersenkung hinter den Muskeln des Vorderarms, 
weshalb hier breit. inzidiert wurde. In der geöffneten radialen Bursa 
war kein Eiter zu entdecken (herausgepresst?), die Sehne sah aber 
nicht normal aus. 

1/4 98 entlassen; Zeige- und Kleinfinger abgetragen, Hand- und 
Fingergelenke steif. 


11. Tendovug. dig. I + Bursit. rad. et ulnaris + Tendovag. 
dig. V man. dæ + Artrit. carpi. 


G. K. 60 J. Monteur. ‘/1 98. Nach ciner kleinen Wunde am 
Daumenende Symptome von Tendovaginitis in Daumen und Klein- 
finger; bei Bewegungen der anderen Finger keine Schmerzen. — Am 
selben Tage in der Poliklinik ein Schnitt bis an die Sehnenscheide 
des Daumens; die äusseren Schichten verfärbt und infiltriert; Schnitt 
in die Sehnenscheide gab keinen Eiter. Tamponade. Feuchtwarmer 
Umschlag. Schienenverband. 

85/1. Aufg. Temp. abends 38,6. Die gewöhnlichen Symptome 
einer Entzündung der beiden Bursae carpi und der Scheiden des 1:sten 
und 5:ten Fingers abgesehen davon, dass die Finger mit Ausnahme 
des Kleinfingers nicht deutlich flektiert waren (Schienenverband seit 
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gestern!) und dass Bewegungen eigentlich nur des 1:sten und 5:ten 
Fingers schmerzhaft waren. — Die ulnare Bursa wurde vollständig 
gespalten; Inzision auch in dem oberen Teil der radialen Bursa. 
Durchspülung mit Borsäurelösung, lockere Tamponade mit steriler 
Gaze. Schienenverband. — Der Inhalt der ulnaren Scheide war ein 
zäher, zum Teil trüber Schleim, die Wände waren lebhaft injiziert. — 
Aus dem Sekret wachsen auf Agar zahlreiche staphylokokkenähn- 
liche Kolonieen. 

Darauf täglicher Verbandwechsel. 

Abgesehen von unbedeutender Nekrose an den Daumen- und Klein- 
fingersehnen verlief alles gut bis zum 1°/1, wo Symptome von Infek- 
tion des Handgelenks auftraten. Diese nahmen zu und veranlassten 
18/1 Inzision in das Handgelenk, wobei hier ein serofibrinöser Inhalt 
in nicht geringer Menge angetroffen wurde. Ausspülung des Gelenks 
mit 1 % Sublimatlösung. Allmählich trat deutliche Eiterbildung ein. 
welche zu partieller Resektion des Handgelenks (°/2) führte. 

Bei der Entlassung 19/3 98 die Wunden zum Teil geheilt. Fort- 
dauernde Eiterabsonderung aus dem Gelenk. 

Epikrise. Die Operation wurde hier in einem sehr frühem Sta- 
dium ausgeführt, bevor noch deutliche Eiterbildung eingetreten war. 
Der Verlauf zeigte sich ja auch anfänglich gutartig bis nach ungefähr 
einer Woche Symptome von Handgelenkinfektion hinzutraten, welche 
das Resultat total vernichteten. Das schlechte Endresultat dürfte teil- 
weise dem hohen Alter und dem schlechten Allgemeinzustand des Pat. 
zugeschrieben werden können. 


12. Bursitis ulnaris dx + Phlegmone intermusc. antibrach. 


A. N. N. 35 J. Kutscher. Anfang Februar Holzsplitter unter 
den rechten Daumennagel; nach ein Paar Tagen Phlegmone am Dau- 
menrücken, Lymphangitis am Unterarm; etwa eine Woche in der Poli- 
klinik behandelt, blieb dann aus, stellte sich aber 1/2 wieder ein, 
weil er seit dem vorigen Tage Schmerzen in der Hand hatte; jetzt 
Entzündung der ulnaren Bursa. 

15/3 98. Aufg. Feuchtwarmer Umschlag. Schienenverband. Sus- 
pension. Temp. abends 39,2. 

16/9, Temp. 38,6—38. Gewöhnliche Zeichen einer Entzündung 
der ulnaren Bursa, der Scheide des Kleinfingers (?) und des unteren 
Drittels des Vorderarms. Zur Zeit keine spontane Schmerzen. — Am 
selben Tage 1) Probeinzision in die Kleinfingerscheide, an der Grund- 
phalange; kein Eiter; 2) vollständige Eröffnung der eitergefüllten ul- 
naren Bursa und Verlängerung des Schnittes im unteren Dritteil des 
Vorderarms zur Blosslegung einer unter den Muskeln längs der Membr. 
inteross. befindlichen Eiterung. Ein Paar Kontrainzisionen am Vor- 
derarm. Die Wände der Bursa grossenteils verfärbt und nekrotisch. 
Die Ausdehnung der Bursa nach der Radialseite hin sehr gering, so 
dass eigentlich nur die Sehnen des Kleinfingers zu Tage traten; von 
diesen war die oberflächliche in der Gegend des Lig. carpi ein wenig 
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angegriffen. — Bakteriologische Untersuchung des Eiters gab Strepto- 
kokken in Reinkultur. 

16/3. Beinahe geheilt entlassen; Beweglichkeit in den Metakarpo- 
phalangealgelenken gering. Wunden beinahe geheilt. 

Nach der Entlassung tägl. Verbandwechsel in der Poliklinik. 
Dabei Bewegungen von Handgelenk und Fingern, warmes Handbad. 

6/4. Sekundärsutur auf Grund langsam fortschreitender Heilung. 

14/5. Vollständige Heilung. Ziemlich gute Beweglichkeit in Hand- 
gelenk und Fingern ausser im Kleinfinger, der im ersten Interphalang.- 
gelenk flektiert ist. 

20/11 98. Nach Massage und Bewegungsbehandlung Beweglich- 
keit im Handgelenk jetzt vorzüglich, in den Fingern (ausser dem 5:ten)} 
ebenso, nur einige Schwicrigkeit den 4:ten Finger völlig zu strecken, 
weil Pat., wie er selbst angibt, seit einiger Zeit nicht gearbeitet hat; 
so lange er dies tat, war auch die Bewegung des 4:ten Fingers nor- 
mal. Kontraktur des 5:ten Fingers vermehrt. Kein Sehnenprolaps, 
die Narben etwas gerötet, teilweis abschuppend, im übrigen ohne An- 
merkung. 

Epikrise. Nur die Kleinfingersehnen waren auf Grund der geringen 
Ausdebnung der ulnaren Bursa in der Wunde zu sehen, ein Umstand, 
der natürlich für die Erhaltung der übrigen Sehnen günstig war. — 
In der Nachbehandlung waren ganz von Anfang an warme Handbäder 
einbegriffen; in diesem Falle wie in mehreren anderen, schien es in- 
dessen als ob diese Bäder durch Schwellung der Granulationen zu wieder- 
holter Eiterretention und dadurch auch zu Verlängerung der Heilungs- 
zeit beigetragen hätten. Verf. glaubt daher, dass die Bäder vermie- 
den werden müssen, so lange noch grosse Kavitäten vorhanden sind. 
So habe ich auch in den meisten der folgenden Fälle verfahren. 

Ein anderer Umstand, der wahrscheinlich auch verzögernd auf 
die Erreichung der schliesslichen Resultate einwirkte, war die Sekun- 
därsutur, die am °/s angelegt wurde. Diese misslang nämlich zum 
Teil und verursachte ausserdem durch die nachfolgende gezwungene 
Fixation von Hand und Fingern einen bedeutenden Verlust von be- 
reits erzielter Beweglichkeit. Ich habe auch im allgemeinen von der 
Sekundärsutur Abstand genommen. — Das Endresultat in diesem Falle 
war ja sehr günstig: vollständige Restitution ausser hinsichtlich des 
Kleinfingers, dessen oberflächliche Sehne in der Gegend des Ligaments 
verloren ging. 


| 13. Vulnus contus. dig. V man. dx + Tendovaginitis dig. 
V+ Bursitis ulnaris. 


F. D. A. 29J. Eisenarbeiter. 3/3 98 von einem Schlitten über- 
fahren; dabei zog er sich eine Wunde an der Volarseite des rechten 
Kleinfingers zu, die unmittelbar vom Arzte genäht wurde. 

6/3. An der Volarseite des Kleinfingers die vorerwähnte zusam- 
mengenähte Wunde, ungefähr 2 Cm. lang. mit einem eingerollten 
schmutzigen Epidermislappen; am Boden der Wunde die Sehne ent- 
blösst. Deutliche Symptome einer Tendovaginitis in der Kleinfinger- 
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sehnenscheide; nicht so ausgeprägte Symptome von Infektion auch der 
ulnaren Bursa. — Am selben Tage wurde die ganze Kleinfingersehnen- 
scheide gespalten, wobei teils trüber, teils klarer Schleim in reich- 
licher Menge hervorkam, jedoch nicht bei Druck in der Hohlhand. 
Tamponade. Feuchtwarmer Verband. Dorsalschiene. 

1/3. Subjektives Wohlbefinden. Nur wenig Eiter in der gespal- 
tenen Sehnenscheide. Die Empfindlichkeit über der ulnaren Bursa 
verringert. 

8/3. Wunde ungefähr wie gestern. Die Symptome seitens der ul- 
naren Bursa gesteigert; bei Druck auf die Bursa quillt in reichlicher 
Menge ein trübes, fadenziehendes Sekret, mit grossen Flocken, hervor. 
Keine Symptome von Daumentendovaginitis. — Vollständige Eröffnung 
der ulnaren Bursa; keine deutlichen Zerstörungen der Sehnen (Op. bei 
schlechter Beleuchtung ausgeführt). Temp. nach der Op. 38,5°. Am 
selben Tage in die Klinik aufgenommen. 

Vom !!/3 ab Temp. niemals über 38°. 

18/3, Nekrotische Stücke der Sehnen am Kleinfinger wegge- 
schnitten. 

Verf. hatte nachher nicht Gelegenheit den Pat. zu folgen. 

26/3 ohne andere Sehnennekrose als die oben erwähnte entlassen. 

5/4 sah ich den Pat. wieder: die Hautwunde grösstenteils geheilt, 
sehr schmal; Hand nicht geschwollen; Beweglichkeit in den 3 radia- 
len Fingern völlig normal, im 4:ten Finger, der etwas gebeugt steht, 
nicht ganz so gut; Pat., der äusserst empfindlich scheint, gestattet 
keine gründliche Bewegungsbehandlung dieses Fingers; 5:ter Finger im 
Metakarpophalangealgelenk beweglich; Handgelenk ohne Anmerkung. 

Epikrise. Der Fall zeigt, wie schnell und gut diese relativ 
grossen Wunden heilen können, wenn die Inzision frühzeitig gemacht 
wird, bevor noch allzu grosse Zerstörungen eingetreten sind. 


14. Tendovag. supp. diq. 1 dx + Bursitis radialis et ulna- 
ris + Tendovag. dig. V + Phlegmone manus et antibrachii. 


S. T. 33 J. Frau. Etwa 8 Tage vorher ohne bekannte Ur- 
sache »kribbelndes» Gefühl in der r. Hand; Fieber und Schüttelfrost. 
Am ?ja Aufhören der Schmerzen. 

4/4 98. Aufg. Keinc Schmerzen, nur »Kribbeln> in den Fingern. 
Durchaus deutliche Symptome von Eiterung der karpalen Sehnen- 
scheiden (Kleinfingersebnenscheide intakt) und am Vorderarm. Nur 
geringe Schmerzen bei passiven Bewegungen der Finger: »es reisst im 
Finger»; ebenso bei Palpation der Vola manus und der Beugeseite des 
Vorderarms. Sensibilität an der Beugeseite des 2:ten und 3:ten Fin- 
gers und am Radialrande des 4:ten deutlich herabgesetzt. — Am sel- 
ben Tage: 1) vollständige Eröffnung der Bursa ulnaris; aus Versehen 
wurde auch die Kleinfingerscheide eröffnet, welche keinen Eiter ent- 
hielt; 2) Inzision am Daumen; Eiter sowohl ausserhalb wie innerhalb 
der Scheide. Die sichtbaren Sehnen matt, blass, aufgefasert. 

11/4. Inzision in die Fossa cubiti (Eitersenkung). Seit 3 Tagen 
Symptome von Infektion des Handgelenkes; Eiter quillt aus einem 
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kleinen Loche der Kapsel zwischen Os pisiforme und Os pyramidale 
hervor. Um die Sehne des Fl. poll. long. herum viel Eiter, weshalb 
Exzision derselben; sie war besonders in der Gegend des Lig. carpi 
nekrotisch; hier Nekrose auch anderer Sehnen. 

12/4, Viel Eiter im Handgelenk und am Oberarm. Abends wurde 
die Frau von einem nicht ausgetragenen Foetus entbunden. 13/4 Temp. 
38,7—39,9. In Narkose Entfernung einiger Karpalknochen. 

16/4 Temp. 38,s—41,2. Amputatio humeri. Untersuchung des 
amputierten Armes: Elibogengelenk intakt, alle Eiterhöhlen geöffnet 
ausser die vereiterten Sehnenscheiden des 4:ten und 5:ten Fingers. 
Nekrose aller Sehnen gerade vor dem Lig. carpi; das Verhalten des 
Nervus medianus daselbst wurde durch Versehen nicht untersucht. 

17/4 12 Uhr mittags Exitus. 

Epikrise Bemerkenswert war die sehr herabgesetzte Schmerz- 
empfindung und Sensibilität im Medianusgebiet, wahrscheinlich von 
Kompression des Nerven herriihrend. — Die Kleinfingerscheide war 
zweifelsohne bei Gelegenheit der Operation nicht angegriffen, obwohl 
sie, durch Versehen geöffnet, später infiziert wurde. — Die Hand- 
gelenkentzündung ist möglicherweise durch Infektion des Gelenks zwi- 
schen dem Qs pisiforme und Os pyramidale vermittelt; in der Kapsel 
dieses Gelenks wurde ja ein Defekt beobachtet, oh primär oder se- 
kundär, doch jedenfalls auf eine gewisse Schwäche in der Begrenzung 
des Gelenks gegen den Karpalkanal deutend; wenn nun hinzukommt, 
dass dieses Gelenk in gewissen Fällen (HENLE, Bänderlehre, 2. Auflage, 
S. 90) mit dem Radiokarpalgelenk kommuniziert, so ist ja diese Ent- 
stehung der Handgelenkentzündung nicht unwahrscheinlich. Der Fall, 
der ja weit gegangen war, als er zur Behandlung kam, hätte beson- 
ders mit Rücksicht auf die vorliegende Gravidität gewiss gleich bei 
der Aufnahme einer Amputation unterzogen werden müssen. 

FE a 

15. Tendovag. supp. dig. IV man. dx + Bursit. ulnar. + 

Phlegmone brachii. 


M. P. 70 J. Frau. Aufg. ??;4 1808. Anamnese fehlt. Die 
Flexorsehnen in der Scheide des 4:ten Fingers der r. Hand schon 
in der Poliklinik exzidiert. 

28/4. Exartikulation des Fingers (Karies der ersten Phalange). 
Da auch Zeichen von Infektion der beiden karpalen Sehnenscheiden 
und der Scheide des 5:ten Fingers aufgetreten waren, wurde an diese 
letztere heran und ein Stück die Hand hinauf inzidiert, wobei das 
subkutane Fett überall eiterig infiltriert gefunden wurde, die Scheide 
aber frei erschien. Seitdem Temp. normal, keine Symptome von In- 
fektion der Bursae. 

6/s. Nachmittags 6 Uhr plötzlich Exitus an Thrombosis art. pul- 
monalis + Degeneratio cordis. 

Bei der Sektion wurde Eiterung der beiden karpalen Sehnen- 
scheiden und des intermuskulären Bindegewebes am Vorderarm ge- 
funden; an letzterer Stelle war Pat. niemals empfindlich gewesen. p 
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16. Luratio complicata artic. interphal. poll. sin. + Tendo- 
vag. sept. poll. + Bursit. sept. rad. et uln. (+ Tendovag. sept. 
dig. V) + Artrit. carpi. 


C. E. 58 J. Kohlentrimmer. 18/6 98. Komplizierte Luxation 
des Interphalang.-geleukes des Daumens; das Gelenk von der volaren 
Seite aus geöffnet. Gleich darauf vom Wundarzt und die folgenden 
Tage in der chir. Pol. behandelt. 


175. Aufg. Klagt über Schmerzen in der Hand seit gestern. 
Daumen geschwollen und rot, besonders an der Dorsalseite, die lange 
Beugesehne des Daumens hochgradig verfärbt, und zwar genau vor dem 
geöffneten Interphalangealgelenk, dessen ganze Umgebung eiterig infiltriert. 
ist; die Strecksehne am Boden des Gelenks grün; ebenso ist die Rück- 
seite der Hand in ihrem radialen Teil geschwollen und rot. Rötung 
und Empfindlichkeit oberhalb des Handgelenks an der Volarseite des. 
Unterarmes, Empfindlichkeit über der radialen und ulnaren Bursa, 
aber nicht über der Sehnenscheide des Kleinfingers. Der Schmerz 
bei Bewegungen der Finger nimmt vom Daumen bis zum Kleinfinger 
kontinuierlich ab. — Am selben Tage wurde durch Eröffnung der 
radialen Bursa oberhalb des Lig. carpi eine bedeutende Menge grau- 
gelben, dünnflüssigen Eiters entleert. Eine zuvor gelegte Inzision an 
der Volarseite des Daumens wurde verlängert und die Daumensehne 
exzidiert. Spülung der Höhle mit Borsäure. 

Nach am folgenden Tage eingetretener Besserung traten am !9/5 
gesteigerte Symptome von Infektion der ulnaren Bursa und der Älein- 
fingersehnenscheide ein. Die Wunde am Daumen äusserst verfärbt. 
mit zerfallenden, nekrotischen Wänden. 

20/5, Temp. 38—37,5. Revision der Daumenwunde; Teile der 
nekrotischen Strecksehne werden weggeschnitten; die Inzision in der 
radialen Bursa oberhalb des Lig. wurde verlängert. Vollständige Spal- 
tung der ulnaren Bursa und der Kleinfingersehnenscheide; in der Bursa 
und der Sehnenscheide ein gelblicher, dünnflüssiger Eiter; die Wände 
der Bursa waren freilich serös infiltriert, sahen aber im übrigen wie 
auch die zn der Bursa liegenden Sehnen relativ intakt aus; dagegen 
schienen einige der radialen Sehnen, die entblösst längs der ra- 
dialen Bursa lagen, etwas angegriffen aus. Der oberflächliche Arte- 
rienbogen war sehr gross und sklerotisch. Keine Senkung nach dem 
Unterarm war zu entdecken. 

Vom 21. bis zum 28. Mai afebril und ohne schwerere subj. Symp- 
tome. Die Sekretion anfänglich besonders reichlich, nahm nachher ab. 
Die nekrotischen Bursawände wurden allmählich abgestossen. Die 
Schwellung der Hand nahm ab, speziell wird am 74/5 bemerkt: keine 
Schwellung um das Handgelenk herum. Die oberflächliche Sehne des 
Kleinfingers nekrotisierte gerade vor dem Lig. carpi und auch die 
oberflächliche Sehne des 4:ten Fingers zeigte hier beginnende Nekrose. 

27/5 kam zwischen den Sehnen gerade vor dem Lig. carpi Eiter 
hervor. 

Während dieser Zeit täglicher Verbandwechsel, Spülung der Höh- 
len mit Borsäurelösung, warmes Handbad und Tamponade mit in 
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Glycerin getauchten, sterilen Tampons, trockener Verband mit oder 
ohne Wachstaffet. Suspension. 

29/5. Temp. 37,3—37,4. Geringe Schmerzen in der Hand, Schwel- 
lung in der Handgelenkgegend der Wunde. Revision in Narkose. An 
der Rückseite des Sehnenpaketes zeigten mehrere Sehnen Zeichen 
von Nekrose. An der Vorderseite des Handgelenks ist entblösster 
Knochen (Radius?, Karpalknochen?) zu fühlen. Fast überall grosse, 
schlaffe Granulationen. Resektion im Interphalangealgelenk des Daumens. 

2/6. Temp. 38,4—39,7. 

3/6. Temp. 38,2—38,2. Revision. 

“/e. Temp. 37,4—38,2. Parttelle Resektion des Handgelenks. 
Entfernung der Karpalknochen ausser Multang. majus und Os pisi- 
forme; Uncus ossis hamati nekrotisch. 

21/6. Volare Wunden rein. Starke Eiterabsonderung aus der 
Resektionshöhle; die Strecksehnen zum Teil nekrotisch. 

Epikrise. Der Fall hatte, obwohl frühzeitig zur Behandlung ge- 
kommen, doch einen sehr unglücklichen Verlauf. Auf Grund des 
Rückganges der Symptome wurde die ulnare Bursa erst am ?°/s ge- 
öffnet, ungefähr 3 Tage nach Beginn der Infektion. Die Entzündung, 
welche wenigstens nach der grossen Sehnennekrose und der starken 
Eitersekretion zu urteilen, wahrscheinlich recht intensiv war, griff erst 
etwa 15 Tage nach Entstehung der Bursitis auf das Handgelenk über. 
Der unglückliche Ausgang dürfte grossenteils dem Alter des Pat. zu- 
zuschreiben sein. 


17. Vulnus contus. dig. min. man. sin. + Tendovag. supp. 
dig. min. + Bursitis supp. uln. + Phlegmone antibrachii. 


K. G. A.-Ä. 40 J. Kutscher. 1/6 98. Kleine Wunde an der 
Volarseite gerade vor dem 2:ten Interphalang.-gelenk des Kleinfingers 
(Stoss gegen eine Tür); !°/s Schmerzen und Schwellung des Fingers; 
11/6 Eröffnung einer Beule an der Stelle der Verletzung; '°/s abends 
Schmerzen in der Hand. 

20/6. Aufg. Temp. abends 37,3. Deutliche Symptome einer 
Entzündung der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa; nicht so 
prägnante Zeichen einer Infektion der radialen Bursa und der Dau- 
menscheide. — Am selben Tage Spaltung der Sehnenscheide des Klein- 
fingers und Inzision in die ulnare Bursa oberhalb des Lig. carpi; die 
Bursa von einer grossen Menge zäher, etwas trüber, gelblicher Flüs- 
sigkeit ausgespannt. Durch wiederholtes gelindes Drücken an der 
Mittelhand und dem unteren Teil des Unterarmes flossen grosse Kvan- 
titäten solcher Flüssigkeit heraus. Keine Durchspülung. Tamponade 
mit Jodoformglyceringaze. Feuchtwarmer Bleiwasserumschlag. Dorsal- 
schiene. Hochlage des Armes. 

21/6. Morgens Temp. 37,83—38,5. Rückgang aller Symptome so- 
wohl subj. als obj. Abends Schmerzen in Hand und Arm. 

22/6. Temp. 38,5—39,4. Grosse Mengen schleimigen gelbgrünen 
Eiters kommt bei Druck auf den Unterarm und die ulnare Bursa her- 
vor, weshalb heute vollständige Eröffnung der ulnaren Bursa vorge- 
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nommen wird; eine Senkung hinter der tiefen Muskelschicht wird beinahe 
vollständig blossgelegt. Die Wände der Bursa schienen ziemlich gut 
beibehalten; eine unvollständige Scheidewand zwischen dem hinteren 
Fach und einer radialwärts von demselben (um die tiefe Sehne des 
Zeigefingers herum) liegende accessorische Sehnenscheide wurde zer- 
stört um leichteren Zutritt zur letzteren zu erhalten. — Verf. hatte 
keine (Gelegenheit den Fall weiter zu folgen. 

12/9 wurde Pat. entlassen. »Bei der Entlassung unbedeutende 
Schwellung, die Wunde geheilt; der Kleinfinger etwas beweglich im 
Metakarpophalang.-gelenk. Die übrigen Finger gut beweglich.» 

Epikrise. Die Infektion der ulnaren Bursa bei der Op. ungef. 
4 Taxe alt; in einer relativ schwachen Infektion und in der voraus- 
gegangenen Behandlung (grosse Inzisionen am 2:ten Tage und darauf 
Suspension des Armes) hat man wohl den Grund zu suchen, dass die 
bei der Op. angetroffenen Veränderungen nicht grösser waren. 


18. Tendovag. pollicis dr + Bursitis carpi + Tendovag. dia. 
V + Phlegmone antibrachii + Septicemia. 


W. A. 60 J. Tischler. ?6/¢e 98. Schnittwunde an der Volar- 
seite des rechten Daumenendes. 7'/6. Schwellung und Schmerzen 
in Daumen und Thenar. In der Nacht */e—28/’s Schwierigkeit die 
Finger zu strecken und zunehmende Schwellung auch im Kleinfinger, 
Hypothenar und an dem Handrücken. 

28/6. Aufg. Temp. nachm. 37,9. Deutliche Symptome einer 
Entzündung der radialen und ulnaren Bursa mit zuhörenden Finger- 
sehnenscheiden. Die Haut am unteren Teil des Vorderarms wie auch 
an Daumen, Thenar, Kleinfinger und Hypothenar sehr gespannt, blau 
und gelb verfärbt. Längs der ganzen Innenseite des Armes erstreckt 
sich ein 2—4 Cm. breiter, lebhaft rotgefärbter, aber nicht indurierter 
Streifen bis in die Axille hinauf. — Op. 1) Eröffnung der Scheide 
des Daumens bis hinauf an den proximalen Teil des Thenar. Die 
Gewebe ödematös und verfärbt. Ein etwas eiterbemengtes gelbes Se- 
kret sickerte hervor; 2) die Sehnenscheide des Kleinfingers wurde bis 
hinauf an die Vola manus geöffnet; auch hier eiterbemengtes Sekret; 
3) am Handrücken ein 6—-7 Cm. langer Schnitt. 

39/6. Die Verfärbung sowohl der kutanen wie der tieferen Teile 
der Hand sehr vermehrt. Schwellung und Empfindlichkeit längs dem 
ganzen Arm. Aktive Beweglichkeit der Hand fast gar keine. Sensi- 
bilität herabgesetzt, am Daumen ganz aufgehoben. Inzision längs 
der medialen Seite des Oberarms. Die Gewebe ödematös, graulich 
verfärbt, gefühllos. 

30%. Die ganze Hand blaugrau verfärbt. Pat. benommen. — 
Amputation des Unterarmes; Inzisionen am Oberarme zeigten, dass 
der Prozess viel heftiger in den oberflächlichen als in den tiefen Tei- 
len war; das subkutane Fett- und Bindegewebe war in eine grünliche, 
gelecartige, nicht blutende Masse verwandelt, die oberflächlicheren 
Partien der Muskulatur graulich verfärbt. 

Pat. kollabierte und starb 5° 6 nachm. 5,30 Uhr. 
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Sektion !/7; in den Sehnenscheiden des Daumens und des Klein- 
fingers eine trübe seröse Flüssigkeit. Die umliegenden Gewebe nekrotisch 
oder verfärbt. In der Axille sahen die Gewebe normal aus. Ikterische 
Färbung des ganzen Körpers. Im Herzen gelinde parenchymatöse De- 
generation, Fettinfiltration in der Muskulatur der rechten Kammer, chro- 
nische Verdickung der Klappen; an der Pleura frische Blutungen, in 
der Leber akute parenchymatöse Degeneration; gelinde interstitielle 
Nepbritis. 

Epikrise. Nach der Krankengeschichte zu urteilen, scheint es, 
als ob das Lig. carpi niemals gespalten wurde. Jedenfalls ist die In- 
fektion in diesem Falle besonders heftig gewesen, und nicht einmal 
die frühzeitig ausgeführte Amputation konnte das Leben retten. 


19. Tendovag. supp. pollicis sin. + Bursit. rad. et uln. + 
Tendovay. dig. V. 


A. B. 20 J. Frau. Anamnese fehlt. 4/1098. In der Poliklinik (wegen 
Tendovaginitis supp. acuta) Spaltung der ganzen Sehnenscheide des 
Fl. pollicis longus mit Exzision der Sehne und Spaltung der Klein- 
fingersehnenscheide. 

5/10. Aufg. Temp. 38—38,9. Hand und unterer Teil des Vor- 
derarms sehr geschwollen; geringe Eiterabsonderung. 

10/10. Temp. 37,4—37,2. Nur geringe Sekretion; Schwellung 
etwas zurückgegangen; am Vorderarm, dem oberen Teil der Sehnen- 
scheide entsprechend, doch fortwährend beträchtlich. 

12/10, Temp. 36,8s—38,s. Eiterausfluss bei Druck auf die zuvor 
erwähnte Schwellung. — Spaltung der vorderen Wand der ulnaren 
Bursa; viel Eiter. 

Von 13/10 ab fieberfrei. 

20/10. In poliklinische Behandlung entlassen. 

Epikrise. Aus der Krankengeschichte geht nicht deutlich her- 
vor, ob auch die ulnare Bursa zur Zeit der ersten Operation (4/10) 
infiziert war. Jedenfalls war der damals vorgenommene Eingriff allzu 
lädierend (Zerstörung des Thenarnerven). Erst 8 Tage später (!7/10) 
wurde die ulnare Bursa vollständig blossgelegt. Da Pat. bereits 2°/10 
in poliklinische Behandlung entlassen wurde, ist über das schliessliche 
Resultat keine Notiz vorhanden und Verf. hatte nicht Gelegenheit Pat. 
weiter zu folgen. 


20. Vulnus contus. dig. V man. dx + Tendovag. ce dig. 
V + Bursit. ulnaris supp. + Phlegmone intermusculare antibrachit. 


A. H. E. 8 J. Knabe. Hat vor einigen Tagen den r. Kleinfinger 
xcklemmt, wobei das 2:te Interphalang.-gelenk von der Dorsalseite aus 
geöffnet wurde. Kurz nachher Symptome von Infektion der ulnaren 
Bursa, weshalb vollständige Spaltung ihrer vorderen Wand. 

“/10 98 in die Klinik aufg. Viel Eiter aus der Tiefe der Wund- 
höhle. Ein Schnitt am Vorderarm radialwärts vom M. fl. carpi rad., 
der eine Fitersenkung geöffnet hatte, wurde zur Blosslegung einer 
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Phlegmone zwischen dem M. pronator teres und M. fl. carpi radial. 
verlängert; hinter den tiefen Fingerbeugern kommunizierte diese Wund- 
höhle mit der ulnaren Wundhöble in der Hand und am Unterarm. 

Nach wiederholten Revisionen wird er °/11 in poliklinische Be- 
handlung entlassen. 

29/11. Völlig geheilt. 

11/19, Bisher tägl. Bewegungsbehandlung in der Poliklinik, nach- 
her bei einem Masseur; kann jetzt den Daumen gegen alle Finger, 
ausser dem Kleinfinger, opponieren, Zeige- und Langfinger können 
vollständig in die Hand hinein gebeugt werden, aber nicht der 
Ringfinger, der auch nicht völlig gestreckt werden kann. Volarflexion 
des Handgelenks normal, Dorsalflexion etwas beschränkt. 

10/1 99. Pat. kann jetzt den Daumen gegen alle Finger oppo- 
nieren; die Beweglichkeit im übrigen vermehrt. 


21. Lymphangit. poll. de + Tendovag. supp. poll. + Bursit. 
radial. et ulnar. supp. + Phlegmone intermusculare antibrachii. 


A. P. 36 J. Aufwärterin. Hat das rechte Daumenende an 
einen Stahldraht gestochen. 12/10 98 wegen Schmerzen im Daumen einige 
kleine Inzisionen (in der Poliklinik) ohne Erfolg. 1/10 Inzision längs 
der ganzen Daumenscheide; aus der Scheide sickerte bei Druck dün- 
nes, trübes Sekret in geringer Menge hervor. Tamponade. 

14/10. Aufg. Temp. abends 39,5. Die rechte Hand und ein 
Teil des Vorderarms geschwollen, gerötet; die Hand bei passiven Be- 
wegungen der Finger und bei Palpation der Bursae schmerzhaft (aber 
nicht bei Palp. des Kleinfingers). 

19/19, Eröffnung der beiden karpalen Sehnenscheiden; Exzision 
der langen Beugesehne des Daumens; Spaltung des Ligaments im ul- 
naren Teil. Dicker, gelbgrüner Eiter in reichlicher Menge in den 
beiden Scheiden und im unteren Teil des Vorderarms längs der Membr. 
interossea. Die Scheide des 5:ten Fingers wurde nicht geöffnet. 

25/11, Nach partieller Nekrose der oberflächlichen Sehnen des 
4:ten und 5:ten Fingers in der Gegend des Ligaments entlassen. Wun- 
den rein, sehr verkleinert. Ganz gute Beweglichkeit in Handgelenk 
und allen Fingern. 

Nachuntersuchung Neujahr 1903: Beweglichkeit des Handgelenks 
gut; der Daumen kann gegen den 2:ten und 3:ten Finger opponiert 
werden, der Griff 1st aber nicht so stark wie normalerweise; der 2:te 
und 3:te Finger, aber nicht der 4:te und 5:te (die doch in allen Ge- 
lenken aktiv beweglich sind) können völlig in die Hand hinein flek- 
tiert werden, obwohl nicht so kräftig wie früher. Passive Beweglich- 
keit und aktive Streckung aller Finger normal. »Die Hand gut brauch- 
bar, doch nicht völlig wie vorher.» 

Epikrise. Die Infektion schien besonders heftig, was die früh- 
zeitige Exzision der langen Beugesehne des Daumens veranlasste. Durch 
ungeeignete Schnittführung wurde die Sehne des M. flexor carpi ra- 
dialis zu viel entblösst, so dass sie teilweise nekrotisierte (Kontinuität 
doch beibehalten); ausserdem Nekrose der oberflächlichen Sehnen des 
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4:ten und 5:ten Fingers, was auch an den mangelhaften Beugebe- 
wegungen dieser Finger bei der Untersuchung 1903 zum Ausdruck 
kommt. Die Infektion war nicht auf die Kleinfingersehnenscheide 
übergegangen, weshalb diese bei der Operation nicht geöffnet wurde. 

Die Schwäche des Daumengriffes, bei Nachuntersuchung 1903 be- 
merkt, muss wohl dem Verlust der langen Beugesehne des Daumens 
zugeschrieben werden. 

22. Tendovaginitis supp. poll. dz + bursit. radial. et ulnaris 
+ Tendovaginitis dig. min. 


E. E. 46 J. Tapeziererin. 19/11 98 abends Schmerzen im Dau- 
men, wie Pat. vermutet, von einem Holzsplitter herrührend. In der 
Nacht 2%/ı—®l/ıı Schmerzen vin der ganzen Hand». 


22/11, Aufg. Temp. nachm. 4 Uhr 38,4; heftige Schmerzen in 
der ganzen Hand; Symptomenkomplex für Entzündung der beiden 
Bursae carpi und der Scheiden des 1:sten und 5:ten Fingers charak- 
teristisch. — Am selben Tage: Spaltung der Daumenscheide, Inzision 
der radialen Bursa oberhalb des Ligaments; Exzision der langen Fle- 
xorsehne des Daumens; vollständige Spaltung der vorderen Wand der 
ulnaren Bursa und der Kleinfingerscheide. Graugelber, dicker Eiter 
in grosser Menge wurde überall angetroffen. 


24/11. In Narkose Verlängerung der Wunden am Vorderarm nach 
aufwärts um eine tiefliegende Phlegmone blosszulegen. 

14/19, Nach Nekrose der beiden Flexorsehnen des 5:ten und der 
oberflächlichen Sehne des 4:ten Fingers entlassen. 

13/1 99. Hat heute mit der r. Hand genäht und geschrieben. 

23/1 99. Völlig geheilt. Beendigt die Behandlung hier um von 
einem Masseur Bewegungen zu erhalten. Beweglichkeit des Handge- 
lenks jetzt ganz gut (war bereits vorher nach einer Radiusfraktur 
etwas beschränkt). Der Daumen wird leicht gegen Zeige- und Lang- 
finger opponiert, welche beide ihre Beugebewegungen besonders rasch 
und mit guter Exkursion ausführen; die Beweglichkeit des 4:ten Fin- 
gers schlecht; der 5:te nur im Metakarpophal.-gelenk beweglich. 

Nachuntersuchung 15/6 02. Der Daumen wird gegen alle Finger 
ausser dem 5:ten opponiert. Der 4:te Finger kann aktiv nicht in die 
Hand hinein flektiert werden (Bewegungsbeschränkung in den Inter- 
phalangealgelenken); Kontraktur des Kleinfingers. Arbeitet sehr gut 
mit der Hand. Friert bei Kälte leicht an der Hand. 


23. Vulnus morsum dig. V man. sin. + Tendovag. dig. V 
+ Bursit. uln. + Phlegmone intermusculare antibrachii. 


K. E. M. 23 J. Hafenarb. Wurde 17/12 98 im l. Kleinfinger 
gebissen; allmählich Schmerzen im Finger; in der Nacht 7°/12—?!/12 
Schmerzen auch in der Hand, die Finger in Beugestellung. 

22,12, Aufg. Temp. nachm. 4 Uhr 39. Am 1:sten Interphal.- 
gelenk des 5:ten Fingers eine unsaubere Wunde, die bei Druck auf 
die Sehnenscheide ein reichliches, graugelbes, zähes Sekret abgibt. 
Prägnante Symptome einer Entzündung auch der ulnaren Bursa. 
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— Am selben Tage: 1) Spaltung der ganzen Kleinfingerscheide; bet 
Druck auf die Bursa kam kein Eiter hervor; 2) mit rcinen Instru- 
menten Eröffnung der Bursa oberhalb des Ligaments; nur ein wenig 
Eiter. Tamponade. Diagnose: Tendovag. supp. dig. V + Bursit. uln. 
incipiens. 

"3/12. Temp. 38,5—39,2. Die subj. Symptome viel gelinder als 
gestern. 

242. Temp. 38,2—38,5. Geringe Schmerzen. Hand fortwäh- 
rend sehr geschwollen. Graugelber, dünner Eiter in grosser Menge 
aus der ulnaren Bursa. — Am selben Tage vollständige Eröffnung der 
Bursa; ihre Wände teilweise injiziert, teilweise gelbgrau-weiss; die 
oberflichliche Schne des 4:ten Fingers gerade vor dem Lig. ihrer Sy- 
novialis beraubt, etwas glanzlos. 

19’ 99. Nach oberflächlicher Nekrose der ulnaren Sehnen am 
Ligament und vollständiger Nekrose der oberflächlichen Sehne aussen 
am kleinen Finger entlassen. Der Daumen wird jetzt gegen den 2:ten 
und 3:ten Finger opponiert, nicht völlig gegen den 4:ten. Der 2:te und 
3:te Finger können völlig in die Hand hinein flektiert und völlig ge- 
streckt werden; der 4:te kann aktiv fast gerade gestreckt, aber nur 
bis zur Hälfte des Normalen gebeugt werden. Der 5:te nur im Me- 
takarpophal.-gelenk beweglich. Die Bewegungen des Handgelenks (Ex- 
tension, Flexion, Supination, Pronation) gut. Die Wunde beinahe 
epidermisiert. 

Epikrise. Sehr günstiger Verlauf. Nur oberflächliche Nekrose 
der ulnaren Sehnen, obwohl das Lig. erst 3—4 Tage nach Enstehung 
der Bursitis gespalten wurde. Die Sehnen lagen hier miteinander zu- 
sammengesintert und traten nicht weit in die Kavität der Scheide 
hervor. Da alle Sehnen (von der oberflächlichen Kleinfingersehne 
abgesehen) erhalten waren und die Beweglichkeit schon bei der Ent- 
lassung gut war, hätte ganz sicher normale Beweglichkeit (ausser im 
Kleinfinger) erreicht werden können. 


24. Vulnus incis. dig. Idr + Tendovag. dig. I + Bursit. rad. 
et uln. + Tendovag. dig. V + Phlegmone intermusculare anti- 
brachii. 


M. A. 32 J. Frau. Gravida im 8:ten Mon. 11/1 99 Messerschnitt 
an der Beugeseite des rechten Daumens gerade vor dem Interphal.- 
gelenk. In der folg. Nacht Schmerzen in der Wunde; !3/1 abends 
Schmerzen in der Hand; in der Nacht 13/1—!4/1 die Finger in Fle- 
xionsstellung. 

14/1. Aufg. Temp. 4 Uhr nachm. 39. Gewöhnliche Symptome 
von Entzündung der Daumenscheide, der radial. und uln. Bursa und 
der Kleinfingerscheide. — Am selben Tage: 1) Spaltung der Daumen- 
scheide und des unteren Teils der rad. Bursa, 2) Inzision der rad. 
Bursa oberhalb des Ligaments, 3) vollständige Spaltung der vorderen 
Wand der uln. Bursa und der Kleinfingerscheide. Überall dickflüssi- 
ger, graugelber Eiter in grosser Menge. Die Synovialis dick, ödema- 
tös, graulich. 
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16/1. Wegen wiederholter Eiterretention Exzision der langen 
Daumensehne. 

271/1. Nekrose der Kleinfingersehnen aussen am Finger. 

Vom 1/2—!5/2 in der Entbindungsanstalt, wo sie 8/2 entbunden 
wurde. 

22/2, Besonders gute Beweglichkeit in den Fingern; kann den 
Daumen gegen alle Finger ausser dem 5:ten opponieren. 

17/3, Entlassen. Wunden beinahe geheilt. Beweglichkeit im 
Handgelenk gut; der Daumen wie am 72/2; Finger 2 und 3 können 
aktiv völlig in die Hand hinein gebeugt werden, der 4:te kommt ihnen 
sehr nahe; Kleinfinger im Metakarpophal.-gelenk gut beweglich. Kein 
Prolaps der Sehnen am Handgelenk. 


25. Tendovag. supp. dig. I man. sin. + Bursit. rad. et ul- 
narıs + Tendovag. dig. 


S. L. 46 J. Frau. Nach Angabe der Pat. Sept. 1903 hatte sie 
13/199 den 1. Daumen an einem Messer gestochen; abends Schmerzen, 
die morgens !*/ı sehr intensiv wurden; Pat. schliesslich benommen. 

11/1 99. Aufg. Unmittelbar operiert; gewöhnliche Schnittfüh- 
rung (Spaltung des Lig.). 

4/2 99. Entlassen. »Alle Schnen sind gerettet.» (Allg. Journal.) 

Nachuntersuchung Sept. 1903. Handgelenk und alle Finger in 
Flexionskontraktur mit äusserst beschränkter Beweglichkeit. Der Dau- 
men kann gegen keinen einzigen Finger opponiert werden. Das be- 
sonders schlechte funktionelle Endresultat bei Vorhandensein aller 
Beugesehnen dürfte ohne Zweifel der ungenügenden Bewegungsbehand- 
lung während der Heilung zugeschrieben werden. Die nach der Hei- 
lung beim Masseur Monate hindurch fortgesetzte Bewegungsbehandlung 
war ohne Erfolg. 


26. Tendovag. supp. dig. V man. sin. + Bursit. ulnuris et 
radialis + Tendovag dig. I. 


M. S.H. 42J. Köchin. Hat sich 16/2 99 die l. Hand beim Rei- 
nigen von Fischen möglicherweise verletzt. Abends Hitze und Bren- 
nen in der Hand, näher kann sie nicht lokalisieren. 17/a morgens 
Beugestellung der Finger (zuerst des 4:ten und 5:ten), Zunahme der 
Schmerzen. | 

18/2, Aufg. Temp. 38. Typischer Symptomenkomplex einer Ent- 
zündung der karpalen Bursae und der Scheiden des 5:ten und 1:sten 
Fingers. — Am selben Tage vollständige Spaltung 1) der Kleinfinger- 
scheide und der vorderen Wand der ulnaren Bursa; 2) der Daumen- 
scheide; 3) Inzision in die radiale Bursa oberhalb des Ligaments. 
Eiter in allen diesen Scheiden. Die Wände der ulnaren Bursa etwas 
graulich, stark injiziert; die der radialen stark eiterinfiltriert, gelb- 
grau. Am 65:ten Finger ein kleiner Eiterherd nach aussen von der 
Scheide gerade vor dem 2:ten Interphal.-gelenk. 
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17/4. Völlig geheilt entlassen; Nekrose der Sehnen des 5:ten 
Fingers aussen am Finger. Beweglichkeit im Handgelenk gut, ebenso 
im 2:ten, 3:ten und 4:ten Finger, von denen doch nur der 2:te völ- 
lig in die Hand hinein flektiert werden kann; Kleinfinger nur im 
Metakarpophal.-gelenk beweglich; aktive Beweglichkeit des Daumens 
im Interphal.-gelenk minimal, dagegen im Metakarpophal.-gelenk gut; 
Daumen wird gegen den 2:ten und 3:ten Finger opponiert, nicht aber 
gegen den 4:ten und 5:ten. 

16/5. Exartikulation des Kleinfingers wegen starker Flexionskon- 
traktur. Nach der Entlassung Massage. Beweglichkeit etwas ver- 
bessert. 

Nachuntersuchung 18/10 03. Kontraktur des Interphal.-gelenkes 
des Daumens und der 3 Gelenke des 4:ten Fingers. Gute Beweglich- 
keit der Finger 1, 2, 3 und des Handgelenks. Seit 2 Jahren zu- 
nehmende Flektionsstellung des 4:ten Fingers. Die Narben schmal 
und schön, kleiner Sehnenprolaps. 


27. Tendorvaa. digitorum et manus dx + Arthritis purulenta 
carpi + Phlegmone manus et antibrachii. 


M. S. 38 J. Frau. ®/e 99 Verletzung des r. Daumens an einer 
Zinkblechplatte. 3 Tage später Schmerz und Schwellung des Dau- 
mens; nachher Schwellung am Handrücken, in der Hohlhand und an 
den Fingern; 17/6 morgens Kleinfinger blau und kalt. Die Schmerzen 
und die allgemeinen Intoxikationssymptome an den letzten Tagen 
gross. 
12/6. Aufg. Temp. 39,4. Flektionsstellung und Schwellung der 
r. Hand; die Haut gespannt und dunkelrot, Kleinfinger schwarzblau 
und kalt. Schwellung und Rötung des ganzen Unterarms. Die ganze 
Hand und der untere Teil des Vorderarms stark empfindlich. Passive 
Bewegungen des Handgelenks, Daumens und Kleinfingers schmerzhaft, 
im übrigen schmerzlos. Kubitalgelenk und Axille ohne Anmerkung. 
— Am selben Tage vollständige Eröffnung der Kleinfingerscheide und 
der ulnaren Bursa, der Scheide des Daumens und Inzision in die ra- 
diale Bursa oberhalb des Ligaments. Überall Eiter. Die nekrotischen 
Beugesehnen des Daumens und Kleinfingers wurden entfernt; Inzision 
einer Phlegmone am Handrücken. 

13/6. Exartikulation des gangränösen Kleinfingers. 

15/6. Spaltung einer subkut. Phlegmone am Rücken der Hand 
und des Vorderarms. 

27/6. Sämtliche Beugesehnen der Finger wegen Nekrose entfernt; 
die Wunden rein, aber die Schwellung und das Fieber dauern fort; 
deutliche Empfindlichkeit über dem Handgelenk. — Am selben Tage 
wegen Arthritis Entfernung (von der volaren Seite aus) aller Karpal- 
knochen ausser Mult. majus und Pisiforme. 

11/7. Eiterige Tendovag. des 2:ten und 4:ten Fingers. 

19/8. Beinahe geheilt entlassen. Die Thenarmuskulatur funk- 
tioniert; das Metakarpophal.-gelenk des 2:ten Fingers ein wenig beweg- 
lich, im übrigen keine Beweglickheit der Finger oder des Handgelenks. 
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28. Tendovag. dig. I dx + Bursit. rad. et uln. + Tendovag. 
dig. V + Ostet. carpi. 


K. W. 56 J. Haushälterin. In der Nacht */:—*/7 99 ohne 
bekannte Ursache Schmerzen im r. Daumenende. °/7—®/7 Schmer- 
zen und Schwellung der ganzen Hand, Beugestellung der Finger und 
des Handgelenks. 


10'7 99. Aufg. Temp. 38,8. Sehr ausgeprägte Symptome einer 
Infektion des Sehnenscheidensystems der Hohlhand mit diffuser Rötung 
der Hand; ausserdem intensive Empfindlichkeit am Handrücken beson- 
ders in der Gelenkebene und an der Vorderseite des Unterarms. An der 
Volarseite des Daumens ein oberflächlicher, haselnussgrosser Abscess. 
— Am selben Tage Inzisionen der Sehnenscheiden und Bursae; sie 
waren teils leer, teils enthielten sie nur eine geringe Menge trüber, 
schleimiger Flüssigkeit. Da dieser Befund die sehr intensiven Symp- 
tome nicht erklären konnte, wurde, im Gedanken dass hier eine tiefe 
Phlegmone der Hand vorliege, die ohne Spaltung des Ligaments 
unerreichbar wäre, die vollständige Eröffnung der uln. Bursa vor- 
genommen; keine Phlegmone wurde aber gefunden. Die Sehnen ge- 
rade vor dem Lig. matt und etwas faserig, die Wände der Bursa 
nicht unbedeutend geschwollen, das Gewebe ausserhalb der Bursa ver- 
färbt und spröde. Lockere Tamponade mit Jodoformgaze. Trockener 
Verband, Suspension. 


13/7. Die Schmerzen gewichen, die Schwellung sehr vermindert 
(die Haut liegt in förmlichen Runzeln am Handrücken und an den 
Fingern); über dem Handgelenk kaum empfindlich. Eine geringe 
Menge dicken Sekretes aus den Wunden. 

11/7, Temp. 37,8—38,4. Subj. Wohlbefinden. Die Schwellung am 
Handriicken vermehrt, empfindlich bei Druck in der Handgelenkge- 
gend, ebenso an der Volarseite des Thenar. ungefähr der Sehnenscheide 
des M. fl. carpi radialis entsprechend. Die ulnare Wundhöhle schön 
grannlierend; einige Sehnen ein wenig zerfasert, im übrigen durch 
diranulationen mit einander zusammengelötet. 

28/7. Temp. seit dem 13/7 im allgemeinen unter 38; heute 37,1 
— 38,1. Während die Sehnen einheilen, haben sich die Symptome vom 
radialen Teil der dorsalen Gelenkgegend (besonders der Basis des 2:ten 
Metakarpalknochens) allmählich gesteigert und die schon am !7/7 be- 
merkte Schwellung in der Gegend der Sehnenscheide des M. flexor 
carpi radialis ist heute vermehrt und empfindlich. 

29/7. Dorsalschnitt am Handrücken über der Basis des 2:ten 
Metakarpalknochens; Ödem der Weichteile; die Gelenkkapseln um das 
Os mult. minus herum stark geschwollen; bei Inzision zähes, schleimiges 
Sekret. Das mürbe Os mult. minus wurde ausgelöffelt, so auch die Ba- 
sis des 2:ten Metakarpalknochens und benachbarte Teile des Mult. 
majus und Capitatum; nirgends Eiter. 

31/7. Alle Sehnen schön granulierend, die Wunde am Handrücken 
ebenso. Eine bei der Op. 79/7 aus dem Gelenk entnommene Probe 
zeigt Streptokokken in Reinkultur.. 

31’5, Entlassen; die Wunden sehr klein. °% 10 völlig geheilt. 
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Das funktionelle Endresultat wurde durch deformierende Verän- 
derungen, hauptsächlich der Metakarpophal.-gelenke, sehr schlecht. 

Epikrise. Auf Grund der äusserst heftigen Symptome und des 
Vorhandenseins des kleinen, obwohl nur oberflächlichen Eiterherdes am 
Daumen, hatte man eine eiterige Entzündung der Bursa erwartet. Da eine 
solche nicht angetroffen wurde, glaubte man, das Symptomenbild nicht 
anders erklären zu können als durch die Annahme einer tiefen Phleg- 
mone der Hand, die die vollständige Blosslegung der ulnaren Bursa 
nötig machte. Eine solche Phlegmone wurde aber nicht angetroffen. 
Ich habe nachträglich noch einen derartigen Fall behandelt, eine 67- 
jährige Frau; die Symptome waren hier äusserst heftig mit hoher 
Temperatur (39—40°), schweren Schmerzen, starker Schwellung und 
diffuser Rötung der Hand und Empfindlichkeit längs Bursae und Seh- 
nenscheiden. Inzisionen an den gewöhnlichen Stellen zeigten indessen 
keine anderen Veränderungen als eine bedeutende Verdickung der Sy- 
novialis und ausserhalb des oberen Endes der ulnaren Bursa etwas 
klare Flüssigkeit mit einem grossen Schleimklumpen darin. Das Liga- 
ment wurde in diesem Fall beibehalten, und die Inzisionen, die tam- 
poniert wurden, heilten nach und nach ohne Komplikation. Im Ge- 
danken, dass eine nicht-septische Infektion vorlag, wurde unmit- 
telbar mit Salicylsäure und Jodkalium behandelt, aber ohne den ge- 
ringsten Erfolg. Die Symptome von Sehnenscheideninfektion griffen 
nachher auf die mittleren Finger über. Das schliessliche funktionelle 
Resultat fiel ungeachtet frühzeitiger und energischer Bewegungen sehr 
schlecht aus, besonders in Betreff der Metakarpophalangealgelenke. 

Die Gelenkentzündung im Fall 28 scheint möglicherweise von 
der radialen Bursa durch Vermittlung der Sehnenscheide des M. fl. 
carpi radialis ausgegangen zu sein. 


29. Tendovag. supp. dig. V man. sin. + Bursitis ulnar. et 
radial. supp. + Tendovag. dig. T. 


H. S. 63 J. Haushälterin. Ende Juli 99 vollständige Spaltung 
der Sehnenscheide des 5:ten Fingers wegen Tendovaginitis nach einer 
Verletzung des Fingers. Morgens ?/s heftige Schmerzen in der gan- 
zen Hand. 

2/3 99. Aufg. Temp. abends 39,5. Sehr prägnante Symptome 
einer Entzündung der zwei karpalen Bursae mit zuhörenden Fin- 
gersehnenscheiden. — Am selben Tage vollständige Spaltung der vor- 
deren Wand der Kleinfingerscheide, der ulnaren Bursa, der Daumen- 
scheide und Inzision in die radiale Bursa oberhalb des Lig.; die Wände 
der ulnaren Bursa deutlich gespannt und stark Ödematös; in der 
ulnaren Bursa eine grosse, in der radialen eine geringere Menge trü- 
ben, fadenziehenden Sekretes. 

293. Geheilt entlassen nach oberflächlicher Nekrose der langen 
Beugesehnen des Daumens und Kleinfingers hanptsächlich in der Ge- 
gend des Lig. Nachher in der Poliklinik Verbandwechsel und Bewe- 
gungsbehandlung jeden zweiten Tag. 

309 beinahe geheilt. 
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7/5 02 Nachuntersuchung: Gute Funktion der Hand; der 4:te 
Finger kann, infolge mangelhafter Beweglichkeit des 2:ten Interphal.- 
gelenkes, nicht völlig in die Hand hinein flektiert werden; der 5:te 
Finger in den Interphal.-gelenken gestreckt, im Metakarpophal.-gelenk 
flektiert. Der Daumen infolge Retraktion der Hautnarbe flektiert, 
doch in allen Gelenken aktiv beweglich; funktioniert gut. Die Nar- 
ben in der Hand und am Unterarm schmal, schön und haltbar (keine 
Exkoriationen, obwohl Pat. viel mit Wasser umgeht. 


' 


30. Tendovag. dig. 1 sin. + Bursit. rad. et uln. + Tendovag. 
dig. V. 


L. O. 45 J. Feuerwehrmann. Hatte sich !%’s 99 den Daumen 
an einem Messingdraht gestochen. 1!/s Schmerzen der ganzen Hand, 
die Finger in Beugestellung. 

14/8 99. Aufg. Temp. abends 39. Deutliche Symptome einer 
Entzündung der beiden karpalen Sehnenscheiden mit den zuhörenden 
Fingerscheiden; Lymphangitis bis in die Axille hinauf. — Am selben 
Tage Eröffnung der Scheiden in gewöhlicher Weise unter Spaltung 
des Lig. carpi. In allen den eröffneten Scheiden wurde Eiter in reich- 
licher Menge angetroffen. Sehnen relativ wenig.angegriffen; die Wände 
der Scheiden etwas graulich verfärbt, doch ziemlich gut erhalten; nur 
am 5:ten und 1:sten Finger Eiter ausserhalb der Scheiden. Narkose 
5/4 Stunde. 50 Ccm. Chloroform. Pat., Trinker, war sehr schwer 
einzuschläfern; er lag während der ganzen Op. halbwach. 

15/8. Temp. 37,2—37,5. Lokaler Zustand gut. Geringer Ikterus, 
Mattigkeit. 

16/3, Temp. 37,2. Starker Ikterus. Zittert und fröstelt. Nachm. 
1/21 Uhr ohne Vorboten gestorben. Sektion ergab gelinde degenera- 
tive Veränderung der parenchym. Organe. 

Epikrise. Der Zustand der Hand liess nichts zu wünschen übrig. 
Das allgemeine Befinden war allerdings nicht so gut, Exitus trat doch 
unerwartet ein. Die bei der Sektion angetroffenen Veränderungen 
waren gewiss die Folge von Alkohol, Chloroform und Sepsis in Verein. 


31. Phlegmone manus sin. et antibrachii + Tendovag. dig. I 
+ Bursit. rad. et uln. + Tendovag. dig. V. 


A. L. 30 J. Schumacher. Mitte August 99 verletzte Pat. 
das 1. Daumenende an einem Messer. ?!/s Unwohlsein, Frösteln. 
22/g Weitere Verschlimmerung, Schwellung des Daumens und Thenar. 
24/3 Schwellung der ganzen Hand; nachher mehrere Perforationen am 
Thenar. °!;/s Schwellung an der Volarseite oberhalb des Handgelenks 
und Schmerzen im Kleinfinger. 

1/9, Aufg. Temp. (nachm. 4 Uhr) 39. Gewöhnliche Symptome 
von Entzündung der Scheide des Daumens, der rad. und uln. Bursa 
und der Kleinfingerscheide; ausserdem ausgebreitete Phlegmone am 
Thenar und Spatium inteross. dors. I mit Perforationen der Haut, 
nebst intermuskulärer und subkutaner Phlegmone im unteren Drittel 
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der Volarseite des Vorderarms. — Am selben Tage Eröffnung der 
Fingerscheiden und Bursae in gewöhnlicher Weise; die Phlegmone an 
der Hand wurde durch einen Schnitt erdffnet, der die Haut am Daumen- 
griff spaltete; Schnitt zwischen Palm. longus und Fl. carpi rad. in den 
unteren ?/3 des Vorderarms, Durchschneidung des eiterigen radialen Ur- 
sprunges des M. fl. dig. sublim.; der radiale von intramuskulären 
Abscessen durchsetzte Teil des M. fl. dig. sublim. wurde gespaltet. 
Überall an den genannten Stellen wurde Eiter in grossen Quantitäten 
angetroffen. Die Selınen am Lig. carpi nicht besonders angegriffen. 
Synovialis teilweise verfärbt. 

18/19 99. Entlassen nach Nekrose nur der oberflächlichen Klein- 
fingersehne; Beweglichkeit der Hand und Finger relativ gut. — Pat. 
nahm Anfang Nov. 99 seine Arbeit wieder auf. 

27/11 99. Opposition des Daumens gegen den 2:ten, 3:ten und 
4:ten Finger; Beweglichkeit dieser 3 Finger normal. Das Arbeits- 
vermögen nach Angabe des Pat. fast ebenso gut wie vorher; die starke 
Flexionskontraktur des Kleinfingers ist doch etwas hinderlich. 

Bei Nachuntersuchung Okt. 1903 wurde vorzügliche Beweglich- 
keit aller Gelenke der l. Hand (vom 5:ten Finger abgesehen) festge- 
stellt. (Tafel I und II.) 


32. [Tendovag. dig. I dx + Bursit. radial.) + Bursit. ul- 
naris et Tendovag. dig. 


J. J. 75 J. 1%/10 99 ohne bekannte Ursache Schmerzen im r. 
Daumen; rasche Verbreitung der Schmerzen nach der Hand und dem 
unteren Teil des Vorderarms; 1°/10 Schmerzen bei Bewegungen der ul- 
naren Finger. 

21/10. Aufg. Temp. abends 38. Sehr ausgeprägte Symptome 
einer Entzündung der Daumenscheide, der radial. und uln. Bursa und 
der Kleintingerscheide; am Daumen mehrere oberflächliche Abscesse. — 
Am selben Tage: 1) Probeinzision in die radiale Bursa; kein Eiter, nur 
Ödem der Synovialis; 2) bei Inzision in die Kleinfingerscheide wurde 
eine geringe Menge trüben Inhalts gefunden; 3) bei Inzision in die 
ulnare Bursa Eiter in nicht geringer Menge; vollständige Spaltung 
der vorderen Bursawand; Synovialis grau, infiltriert. — Seither auf 
Grund von Schmerzen Inzision in die Daumenscheide, wobei nur eine 
geringe Menge klaren Sekretes angetroffen wurde; Inzision auch in 
die Kleinfingerscheide, die aufgelockert und grünlich verfärbt war. 

13/12. Geheilt entlassen nach Verlust der Kleinfingersehnen. Vom 
funktionellen Endresultat nichts bekannt. 


33. Tendovag. dig. I man. sin. + Bursit. rad. et uln. + 
Tendovag. dig. V + Phleqmone intermuse. antibrachii. 


A. K. 58 J. Frau. 19/10 99 abends ohne bekannte Ursache 
Schmerzen im l. Daumen, die sich rasch verbreiteten; 29/10 am Mor- 
gen heftige Schmerzen und Schwellung der ganzen Hand. 

2l/jo. Aufe. Temp. abends 39,4. Starke Schwellung und Rötung 
der Hand und des Unterarms (im unteren Viertel). Übrigens die 
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gewöhnlichen Symptome von Entzündung der Scheide des Daumens, 
der radialen und ulnaren Bursa und der Kleinfingerscheide. — Am 
selben Tage Spaltung der Scheide des Daumens, der radial. Bursa 
unter- und oberhalb des Ligaments nebst vollständiger Spaltung der 
ulnaren Bursa; aus allen Inzisionen eine bedeutende Menge Eiters. 

Nachher mehrfache Inzisionen wegen Phlegmone am Vorderarm; 
Nekrose der Beugesehnen des Daumens und 5:ten Fingers nebst der 
oberflächlichen Sehne des 4:ten. 

2/1 00. Entlassen. Nichts vom funktionellem Resultat bemerkt. 

Laut Nachricht Okt. 1903 ist der funktionelle Zustand schlecht. 


Ä 34. Tendovag. supp. dig. I man. de + Bursit. supp. rad. 
et ulnaris + Tendovag. supp. dig. V et IV + Pyarthros dig. V 
+ Phlegmone antibrachii. 


O. S, 40 J. Kutscher. *®;ı0o 99 ohne bekannte Ursache Schmer- 
zen, Schwellung und Steifigkeit des r. Daumens; ?°;ı0o Eröffnung eines 
Panaritium am Daumen; °°,ıo Allgemeinzustand schlecht, Schmerzen 
in der Hand und Schwellung am unteren Teil der Vorderseite des Un- 
terarms; °°/ıo Schmerzen im Kleintinger. 

31/10. Aufg. Temp. 39,7. Kleinfinger gefühllos; Schwellung des 
ganzen Vorderarms, Symptome von Entzündung der Bursae carpi 
und der Scheiden des 1:sten, 4:ten und 5:ten Fingers. — Am selben 
Tage: 1) vollständige Spaltung der Kleinfingerscheide und der ulnaren 
Bursa mit Verlängerung des Schnittes längs dem unteren Drittel des 
Vorderarms; Exartikulation des 5:ten Fingers (Arthritis im Metakarp.- 
phal.-gelenk, Nekrose der Sehnen); M. fl. dig. hoch oben am Ursprung 
aus der Ulna eiterig infiltriert — Kontrainzision; 2) Spaltung der 
Scheide des 4:ten Fingers; 3) Spaltung der Scheide des Daumens und 
Inzision in die radiale Bursa oberhalb des Ligaments, Entfernung der 
nekrotischen Flexorsehne; Verlängerung des Schnittes längs dem Vor- 
derarm bis ungef. 3 Cm. von der Falte des Ellenbogengelenks. Höchst 
ansehnliche Eitermengen wurden überall an den genannten Stellen an- 
getroffen; die Flexormuskeln am Vorderarm in grosser Ausdehnung 
eiterig infiltriert. 

1/11, Entfernung der Flexorsehnen des 4:ten Fingers. 

2/11. Entfernung des gangränösen M. fl. dig. prof. und der ne- 
krot. Sehnen des 2:ten und 3:ten Fingers; Durchbruch der Membr. 


interossea — Kontrainzision an der Rückseite des Vorderarms. 
6/11. Eiterung der Bursa Olecrani. Exartikulation im Ellenbo- 
gengelenk. 


10/11. Metastatischer Abscess an der rechten Schulter. 
30/12 99. Geheilt entlassen. 


35. Tendovaginitis dig. I man. sin. + Bursitis radialis. 


S. H. 67 J. Arbeiter. Hatte vor 3—4 Tagen das l. Daumen- 
ende an einem Nagel beschädigt. 
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!/ıı 99. Aufg. Der ganze Daumen geschwollen, Empfindlichkeit 
längs der ganzen Daumenscheide und ulnarwärts von dieser im Car- 
pus. Fast keine Schmerzen bei Bewegungen der ulnaren Finger. 
— Am selben Tage Spaltung der Daumenscheide bis in die Nähe des 
unteren Randes des Lig. carpi, wo kein Eiter mehr angetroffen wurde; 
der Eiter infiltrierte die Wand der Scheide, nur wenig Eiter innerhalb 
derselben. Bei Inzision in die radiale Bursa oberhalb des Lig. carpi 
eine missig trübe Flüssigkeit. — Streptokokken. 

"11 99. Geheilt entlassen. Funktionelles Endresultat sehr gut. 
(Konstatiert bei Nachuntersuchung 74'9 03.) 


36. Tendovag. dig. IV man. sin. + Bursit. uln. + Tendovag. 
dig. V + Phlegmone dorsi man. | 


H. P. 30 J. Pachter. 911 99 Holzsplitter in den l. Ring- 
finger; nach zwei Tagen Schmerzen und Schwellung des Fingers. 
Trotz wiederholter Inzisionen dauerten die Schmerzen doch fort, wes- 
halb Pat. 1/11 in die chir. Klinik aufgenommen wurde. Temp. 39,4. 

16/11. Temp. 38—38,7. Pat. sehr elend. Symptome von Ent- 
zündung der ulnaren Bursa und der Scheide des 5:ten Fingers; die 
Sehnen des 4:ten Fingers völlig blossgelest. — Am selben Tage Ent- 
fernung der Sehnen des 4:ten Fingers, Eröffnung der ulnaren Bursa 
unter Spaltung des Lig. carpi. In der Bursa seröse Flüssigkeit und 
Fibringerinnsel. (Auf Agar und in Bouillon Streptokokken.) Inzision 
in die Scheide des 5:ten Fingers — seröse Flüssigkeit; Durschspü- 
lung mit Jodoformglyccrin. 

0/11. Inzision einer Dorsalphlegmone (Senkung vom 5:ten Finger). 

“2/11, Entfernung der Sehnen des 5:ten Fingers. 

29/11. Wunden rein. 

2/12. In polikl. Behandlung entlassen. 

18/10 03 Nachuntersuchung. Funktionelles Resultat sehr gut. Fin- 
ger 1, 2, 3 normal beweglich; 4 und 5 in gelinder Flexionsstellung. 
Flexion des Ilandgelenks normal, Streckung ein wenig beschränkt durch 
die strammende Narbe an der Volarseite des Gelenks. Die Narben 
schön und schmal; nur auf einer Stelle eine Schrunde in der Narbe 
am 4:ten Finger. 


37. Tendovag. dig. I man. de + Bursit. radial. 


M. J. 21 J. Böttcher. Hat sich 22/11 99 den r. Daumen (Volar- 
seite) an einem Nagel verletzt. Nach einigen Tagen Schmerzen 
und Schwellung des Fingers. 78/11 Inzision in die Fingerscheide, Aus- 
sickern von trüber Flüssigkeit auch bei Druck oberhalb des Ligaments. 

“9 a1, Aufe. Verlängerung des Schnittes, Inzision oberhalb des 
Lig. in die radiale Bursa, die voll trüber Flüssigkeit war. Durch- 
spülung mit Jodoformglycerin. 

22-32. Geheilt entlassen, ohne Sehnenverlust. 

Gute Funktion (konstatiert bei Nachuntersuchung 1903). 
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38. Tendovag. dig. V m. sin. + Bursit. uin. + Phlegmone 
intermuse. antibrachii. 


K. P. 36 J. Flaschenspülerin. Hat °.12 99 den 5:ten Finger 
an einem Glassplitter verletzt. 9/12 Schmerzen, Schwellung des Fingers. 

11/12. Aufg. Deutliche Symptome einer Entzündung der Scheide 
des 5:ten Fingers und der ulnaren Bursa nebst Phlegmone des Vor- 
derarms. — Am selben Tage völlige Spaltung der Scheide des 5:ten 
Fingers und der uln. Bursa; Verlängerung des Schnittes am Vorder- 
arm um eine intermusculäre Senkung hier zu öffnen. Viel Eiter in 
den Scheiden. Exzision der Sehnen des 5:ten Fingers. 

3/1 00. Die Flexorsebnen des 4:ten Fingers in der Handgelenk- 
gegend fast völlig nekrotisch. 

5/1. Wunde oberflächlich. In polikl. Behandlung entlassen. 

1/3. Nach einmonatlicher Massagebehandlung Zustand wie folgt: 
Handgelenk 45°-Flexion aus Mittelstellung; Streckung unbedeutend; 
Supination und Pronation normal, ebenso die seitlichen Bewegun- 
gen; im Daumen normale Beweglichkeit ausser im Interphal.-gelenk, 
wo sie sehr beschränkt ist; Finger 2, 3 und 4 in gelinder Flexion, 
können aktiv in allen Gelenken bewegt aber nicht gerade gestreckt, 
auch nicht völlig an die Vola heran gebeugt werden; der Klein- 
finger im Metakarpophal.-gelenk beweglich, im übrigen steif in ge- 
eigneter Beugestellung. Die Beweglichkeit sowohl im Handgelenk wie 
im 2:ten, 3:ten und 4:ten Finger dürfte sehr verbessert werden kön- 
nen; sie hat nach Angabe der Pat. in den letzten Tagen sehr zuge- 
nommen. Von den Sehnen des 4:ten Fingers war, nach dieser Unter- 
suchung zu urteilen, wenigstens die tiefe gerettet worden. 


39. Tendovag. dig. I man. de + Bursit. radial. et ulnaris 
+ Tendovag. dig. V + Phlegmone antibrachii. 


C. J. A. 39 J. Metzger. Hat sich °/12 99 den r. Daumen an 
einem Holzsplitter gestochen; 6/12 Schwellung und Schmerzen im Dau- 
men; !?/12 Zunahme der Schmerzen; in die Klinik aufg. Temp. 39,4. 
R. Hand und Arm (bis in die Axille) geschwollen. Sogleich Inzision 
bis in die Axille; Exzision der langen Flexorsehne des Daumens; Ent- 
leerung einer Menge Eiters. — Nachher Nekrose der oberflächl. Fle- 
xorsehne des 4:ten Fingers, der beiden Schnen des 5:ten; nur ober- 
flächl. Nekrose der übrigen Flexorsehnen. Entzündliche Symptome 
vom Handgelenk, die doch ohne Inzision verschwunden. 

*7/1 00. In polikl. Behandlung entlassen. Wunden beinahe ge- 
heilt. — Laut Nachricht vom 73/10 03 das funktionelle Resultat 
schlecht; er hat seinen Beruf aufgeben müssen. 


40. Tendovag. poll. dx + Bursit. rad. et uln. + Tendovag. 
dig. V. + Phlegmone tntermuse. antibrachii. 


L. H. 49 J. Wäscherin. Hat sich 29⁄4 00 den r. Daumen an 


einer Nadel verletzt; bald darauf Schmerzen im Finger. 1/2 Inzision 
ord, med. arkiv. 1903. Afd. I, n:r 19. 6 
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entleerte nur Blut; Schüttelfrost, Übelkeiten, Schmerzen in der Hand 
und im 5:ten Finger; Beugestellung der Hand und Finger. 


2/2 00. Aufg. Temp. nachm. 38,6, abends 39,5. Gewaltsame 
Schmerzen. Intensive Symptome von Entziindung der karpalen Bursae, 
der Scheiden des 1:sten und 5:ten Fingers und der Vorderseite des. 
Unterarms. — Am selben Tage Spaltung der ganzen Scheide des Dau- 
mens; der Schnitt endigte ein wenig unterhalb des Lig. carpi; Eiter 
teils ausserhalb teils innerhalb der Scheide, die an mehreren Stellen 
perforiert war; die Sehne glanzlos, faserig; 2) Inzision in die radiale 
Bursa am Unterarm; die Wände eiterinfiltriert, nekrotisch; in der 
Scheide viel Eiter; Exzision der nekrotischen Daumensehne Der 
Schnitt wurde längs der unteren Hälfte des Vorderarms verlängert, 
der Radiusursprung des M. fl. dig. subl. durchgeschnitten; Eiter längs 
dem M. fl. poll. longus und hinter dem M. fl. dig. prof. im unteren 
Drittel des Vorderarms; 3) Spaltung der Scheide des 5:ten Fingers 
und der ulnaren Bursa; Verlängerung des Schnittes am Vorderarm; 
die Bursawand nekrotisch, viel Eiter. 

Tja. Nach mehreren Inzisionen entlassen; vollständige Nekrose 
der Kleinfingersehnen aussen am Finger; am Lig. nur oberflächliche 
Nekrose der Sehnen. 

Nachuntersuchung °/’s 02. Der Daumen kann gegen alle Finger 
ausser dem 5:ten opponiert werden; Finger 2, 3, 4 können in Folge 
beschränkter Beweglichkeit der Metakarpophal.-gelenke nur sehr man- 
gelhaft flektiert werden (Beweglichkeit des 4:ten Fingers schon vor 
der Krankheit beschränkt). Beweglichkeit des Handgelenks gut, Nar- 
ben schmal. 


. 41. Tendovag. dig. III de + Bursit. uln. et radial. + Ten- 
dovag. dig. V et I + Phlegmone intermusculare antibrachii. 


J. O. 42 J. Arbeiter. Hat sich 19/9 00 den r. Langfinger an 
einem Blech verletzt; in der folg. Nacht Schmerzen und Schwellung 
des Fingers, allgemeines Unwohlsein; 7°/2 Zunahme der lokalen Symp- 
tome, Schüttelfrost, Schwitzen und mehrmals Erbrechen. 

21/9 00. Aufg. Temp. 40,2. Die ganze Hand etwas geschwol- 
len, Lymphangitis am Vorderarm; Symptome von Tendovag. des 3:ten 
Fingers. — Spaltung der Scheide des 3:ten Fingers; dünnflüssiger 
Eiter. 

26/9, Seit 3 Tagen Schmerzen in der Hand und der Handgelenk- 
gegend; jetzt Symptome von Entzündung der ulnaren Bursa, der Scheide 
des 5:ten Fingers, der radialen Bursa und der Scheide des Daumens; 
unterer Teil des Vorderarms an der Volarseite gerötet und geschwol- 
len. — Punktion der Daumenscheide ergab einen klaren, serdsen In- 
halt. In gewöhnlicher Weise Spaltung der übrigen Scheiden, Verlan- 
gerung der Schnitte auf den Vorderarm; viel Eiter ausserhalb und inner- 
halb der Scheiden und in den Muskelinterstitien des Vorderarms. 
Partielle Nekrose der ulnaren Bursawand. Entfernung der Sehnen 
des 5:ten Fingers. 

29/9. Exzision der Daumensehne. | 
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2010. Entlassen. 
17'5 02. Nach Angabe der Gattin des Pat. ist »die Hand schlecht, 
kann nicht mit derselben greifen». 


42. Tendovay. supp. dig. V man. dx + Bursitis supp. ulnaris 
+ Phlegmone intermuse. antibrachii. 


A. A. 16-jähriges Mädchen. Vor etwa 3 Wochen bemerkte Pat. 
bei Fensterputzen ein brennendes Gefül an der Volarseite des r. Klein- 
fingers. Bald Schmerzen im Finger. Grützumschlag. Inzision. 

5/11 00. Aufg. Temp. 39,6. An der Volarseite der 2:ten Pha- 
lange des 5:ten r. Fingers eine granulierende Wunde, aus welcher bei 
Druck in der Hand dicker Eiter hervorsickert. Deutliche Symptome 
von Entzündung der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa; Em- 
pfindlichkeit und Schwellung auch am Thenar. Volarseite des Vorder- 
arms im ulnaren Teil bis in die Fossa cubiti empfindlich. — Am sel- 
ben Tage Spaltung der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa; der 
Schnitt wurde längs den unteren °/s des Vorderarms an der Grenze des 
M. fl. dig. sublim. und M. fl. carpi ulnaris verlängert zwecks Blosslegung 
einer Phlegmone zwischen diesen Muskeln einerseits und M. fl. dig. 
prof. andererseits, welche nahe dem Ellbogengelenk endigte. Kontra- 
inzision durch den sehnigen Ursprung das M. fl. carpi ulnaris. 

30/11 00 nicht völlig geheilt entlassen. Hat sich später nach Verlauf 
längerer Zeit und zwar mit guter Funktion ausser im Kleinfinger vor- 
gestellt. 

Epikrise. Das grösste Interesse gewährt hier die grosse Eiter- 
senkung am Unterarm; dieselbe hielt sich genau auf das vorerwähnte 
Muskelinterstitium begrenzt und konnte ziemlich leicht mittels eines 
einzigen Schnittes blossgelegt werden. Das jugendliche Alter der Pat. 
trug gewiss sehr zum guten Verlauf bei. 


"43. Tendovag. poll. sin. + Bursit. rad. et ulnaris + Tendo- 
vag. dig. IV et V + Phleqmone intermusculare antibrachii. 


P. V. L. 32 J. Strassenkehrer. ?!/⁄1 (22/1?) 1901 Messerverlet- 
zung des l. Daumens; ?°%/ı starke Schwellung und Empfindlichkeit der 1. 
Hand, Bewegungen der Finger waren schmerzhaft. Abends Schüttel- 
frost. °°/ı Eröffnung und Tamponade der verklebten Wunde. 

28/1 01. Aufg. Temp. abends 38,5. Hand und Unterarm sehr 
geschwollen. Auf Grund sehr ausgeprägter Symptome wurde die oben- 
genannte Diagnose gestellt. Spaltung der Daumenscheide, der radialen 
und ulnaren Bursa und der Scheide des 4:ten und 5:ten Fingers in 
gewöhnlicher Art. Verlängerung des radialen Schnittes am Unterarm 
ulnarwärts vom M. fl. carpi radialis, den Radiusursprung des M. fl. 
dig. subl. zur Blosslegung einer Eitersenkung durchschneidend. Exzi- 
sion der langen Flexorsehne des Daumens. Verlängerung auch der 
ulnaren Schnitte. Viel Eiter an allen erwähnten Stellen. 

29/3, In polikl. Behandlung entlassen. Wunden an Daumen-, 
Ring- und Kleinfinger völlig, die anderen beinahe geheilt. Bewegun- 
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gen des Handgelenks nahezu normal und sehr kräftig; 2:ter und 3:ter 
Finger ziemlich beweglich und stark; Daumen leicht flektiert, recht 
beweglich, kann gegen den 2:ten opponiert und dem 3:ten auf einer 
Entfernung von 3/2 Cm. genähert werden. 

29 6. Pat. gcheilt, die Narben schön, Beweglichkeit des 2:ten und 
3:ten Fingers sebr gut. Daumen kann gegen die Finger 2, 3, 4 
opponiert werden. Kontraktur des 4:ten und 5:ten Fingers. 

>17. Exartikulation des 4:ten Fingers im ersten Interphalangeal- 
gelenk wegen der hochgradigen Kontraktur. 

Bei Nachuntersuchung 17.10 03 wurde obiges Resultat bestätigt. 
Streekung des Handgelenks nicht völlig normal. Die Narben schön, 
kein Prolaps. Der Kleinfinger in einer Art Bajonettstellung (flyper- 
extension im 1:sten Interphal.-gelenk, geringe Flexion im 2:ten), wahr- 
scheinlich wegen des Verlusts der Flexorsehnen. | 

44. Vulnus incis. antibrachii dr in vagin. tendin. muse. ple- 
wor. carpi rad. penetrans + Tendovag. supp. musc. fl. carpi rad. 
+ Bursit. rad. et uln. + Tendovay. supp. poll. et dig. min. + 
Synovitis earpt. 


J. A. 33 J. Bauer. Hat sich vor einieen Tagen dicht ober- 
halb des Lig. carpi vol. an einem Glasscherben geschnitten, so dass 
die Scheide der Sehne des M. fl. carpi rad. geöffnet wurde; Eiterung 
derselben. 

301 01. Aufg. Temp. 39,6. Pat. benommen. Deutliche Symp- 
tome von Infektion der beiden Bursae carpi und der Sehnenscheiden 
des 1:sten und 2:ten Fingers. — Am selben Tage Eröffnung der 
genannten Scheiden in gewöhnlicher Art; überall viel Fiter. Am 
Vorderarm eine Senkung zwischen den Muskeln, von der ulnaren 
Bursa ausgegangen. Entfernung der Sehne des M. fl. poll. longus. 
— Ob Entzündung des Handgelenks vorhanden war, wurde nicht 
nachgeforscht; während der Nachbehandlung traten Symptome einer 
solchen auf, die doch bei der Entlassung (*/4) beinahe verschwun- 
den waren. Die drei mittleren Finger und der Daumen waren da- 
mals ziemlich gut beweglich. 

Ipikrise. Die Entstehungsart der Bursitis in diesem Falle ist 
gewiss eine ungewöhnliche; dieselbe war nämlich nach Entzündung 
der kleinen Sehnenscheide des M. fl. carpi radialis entstanden; da 
diese in der Nachbarschaft der radialen Bursa liegt, so ist der Über- 
gang der Entzündung von der einen zur andern leicht verständlich, 
um so mehr als die Scheidewand bisweilen sebr dünn ist, ja verein- 
zelt (POIRIER) sich sogar defekt zeigt. Die entzündlichen Erschei- 
nungen seitens des Handgelenks dürften gleichfalls von der infizierten 
Scheide des M. fl. carpi rad. ausgegangen sein. 


z 45. Tendovag. supp. dig. I, II, II, V man. de + Bursit. 
supp. radial. et ulnaris. 


M. R. 39 J. Haushälterin. 1!°2 01 ohne bekannte Ursache 
ein stechendes Gefühl an der Volarseite des r. Daumens; bald schwere 
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Schmerzen, die sich auf die ganze Hand ausbreiteten, Schwellung und 
Rötung der Hand; in der Nacht ?°/2—?!/2 Schwellung auch des Vor- 
derarms. 

71/2 01. Aufg. Temp. 40. Diffuse Rötung und Schwellung 
der r. Hand. Finger halbflektiert; bei passiven Bewegungen Schmer- 
zen im Vorderarm. Nirgends Empfindlichkeit bei Druck, ein bestän- 
diger sohneidender Schmerz in Hand und Arm quält aber die Pat. — 
Am selben Tage in gewöhnlicher Weise Eröffnung der Scheiden des 
Daumens, der radialen und ulnaren Bursa und der Scheide des 5:ten 
Fingers. Ein oder zwei Lumbrikalfächer und eine Fingerscheide aus- 
ser den genannten waren schon bei der Op. infiziert und wurden bloss- 
gelegt (kein Op.-bericht). Während der Nachbehandlung Eiterung 
noch einer Sehnenscheide, so dass schliesslich nur die Scheide des 
4:ten Fingers intakt war. 

5’; 01 in polikl. Behandlung entlassen. 

Epikrise. Eine sehr heftige Entzündung mit grosser Verbreitung 
schon bei der Op. und unglücklichem Verlauf trotz ziemlich frühzei- 
tiger Inzision (am zweiten Tag). Das funktionelle Endresultat sehr 
schlecht. 


46. Paronychia poll. dæ + Arthrit. supp. artic. interphal. 
poll. + Phlegmone dorsi manus + Bursit. ulnar. + Tendovag. supp. 
dig. V 

M. L. O. 56 J. Wäscherin. Wurde 1/4 01 wegen einer Pa- 
ronychia des r. Daumens operiert. Nach einer Woche Eiterung des 
Interphal.-gelenks des Daumens, weshalb (!0/4?) Exartikulation der 
Endphalange ohne sichtbare Eröffnung der Sehnenscheide. 

15/4. Aufgenommen. Temp. 39,9; geringe Empfindlichkeit an 
der Basalphalange des 5:ten Fingers und am ulnaren Teil des Carpus. 

16/4. Phlegmone am ganzen Dorsum manus; aus einer Perfora- 
tion an der 1:sten Phalange des 5:ten Fingers quillt bei Druck am 
Dorsum und am ulnaren Teil der Vola manus Eiter hervor. Geringe 
Empfindlichkeit der ulnaren Bursa und des 5:ten Fingers: keine Emp- 
. findlichkeit bei Bewegungen des Kleinfingers; keine Schwellung oder 
Empfindlichkeit der radialen Bursa und der Sehnenscheide des Dau- 
mens; keine Symptome von Entzündung des Handgelenks. — Am 
selben Tage Eröffnung der Scheide des 5:ten Fingers und der ulnaren 
Bursa; Eiter in beiden; eine Probeinzision in die Daumenscheide gab 
keinen Eiter. An der Aussenseite des 5:ten Metakarpalknochens eine 
Senkung nach dem Dorsum; ebenso Senkungen nach dem 3:ten In- 
terstitium und zwischen den Thenarmuskeln. — Inzisionen. 

11/4. Trockener Brand der 2 äusseren Phalangen des 5:ten Fin- 
gers — Abtragen derselben. Am Dorsum Inzision einer Phlegmone 
im 2:ten Interstitium. 

20/4, Exartikulation der 1:sten Phalange des 5:ten Fingers (Ne- 
krose). 

20/6. Fast geheilt entlassen. Während der Heilung sind grosse 
Teile der Sehnen der ulnaren Bursa nekrotisch geworden. Beweg- 
lichkeit des Handgelenks ziemlich gut; der Langfinger kann in allen 
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Gelenken bewegt werden, Zeige- und Ringfinger nur in den Metakar- 
pophal.-gelenken; diese Bewegungen sämtlich ziemlich beschränkt. Die 
Thenarmuskeln funktionieren, obwohl schwach. 

155 02. Kleinfinger exartikuliert. Vom Daumen war nur ein 
kleiner Stumpf vorhanden. Von den drei übrigen Fingern konnte 
keiner vollständig in die Hand hinein gebeugt werden, anscheinend 
wegen Festlötung der Strecksehnen an den Hautnarben des Hand- 
rückens. Keine Massage oder Bewegungsbehandlung nach der Ent- 
lassung. 

Epikrise. Der Fall war mit einer grossen Phlegmone am Hand- 
rücken kompliziert. Diese nebst der mangelhaften Nachbehandlung 
war wenigstens teilweise Grund des weniger befriedigenden funktionel- 
len Resultats. 79/6 ist freilich notiert, dass grosse Teile der Sehnen 
abgestossen wurden, aber nach der am ?!°.5 02 festgestellten Beweg- 
lichkeit (in allen (relenken) der Finger zu urteilen waren wenigstens 
die tiefen Schnen der 3 mittleren Finger erhalten. 


47. Tendovag. serosa pollicis dx + Bursitis radialis. 


N. S. 22 J. Tischler. Hat sich !84 01 das rechte Daumen- 
ende an einem Bohrer verletzt. Abends !?’ı Schmerzen im Finger. 

22/4, Aufg. Geringe Schwellung des r. Daumens und der r. 
Handgelenkgegend; keine Hautrötung. Deutliche Empfindlichkeit der 
Scheide des Daumens und der radialen Bursa. Schmerzen bei Be- 
wegungen des Daumens. Keine Symptome von Entzündung der ul- 
naren Bursa. — Am selben Tage: 1) Inzision am Daumen längs der 
Beugesehne; bei Druck auf die Scheide kam trübe, schleimige Flüs- 
sigkeit hervor; die Sehne intakt; 2) Inzision in die radiale Bursa ober- 
halb des Ligaments, Inbalt der nämliche wie in der Daumenscheide. 
Durchspülung der Scheide mit schwacher Sublimatlösung. Fine für 
bakteriologische Untersuchung entnommene Probe war steril. 

3/5. Beinahe geheilt entlassen. Aktive Beweglichkeit des Dau- 
mens gut. 


48. Phlegmone vol. poll. sin.| + Tendovag. poll. et Bursit. 
radial]? + Bursit. ulnaris et Tendovag. supp. dig. V. 


B. G. 56 J. Frau. Verletzte 17/5 01 das 1. Daumende an einem 
Stahldraht; 13/5 Schwellung und Schmerzen im Finger; 14/5 Schmerzen 
in der ganzen Hand. 

15,5. Aufg. L. Hand in geringer Flexionsstellung; aktive Be- 
weglichkeit derselben sehr beschränkt; Bewegungen wenig schmerz- 
haft. Daumen und Thenargegend geschwollen und gerötet, so auch 
Hypothenar und Kleinfinger, obwohl weniger. Geringe Empfindlich- 
keit der Scheide des Daumens und der radialen, weniger der ulna- 
ren Bursa und der Kleinfingerscheide. Bewegungen des Daumens 
und des ö:ten Fingers ein wenig schmerzhaft. Die übrigen Finger 
frei. — Am selben Tage: 1) in gewöhnlicher Weise Eröffnung der 
Scheide des 5:ten Fingers und der ulnaren Bursa, in beiden viel 
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Eiter, die Sehnen glänzend, nicht zerfasert. Von der geöffneten ul- 
naren Bursa war in der radialen kein Eiter zu sehen. 2) Inzision 
einer Phlegmone an der Beugeseite des Daumens, die sich vom Fin- 
ger auf den Thenar hinauf erstreckt. Probeinzision in die Scheide 
des Daumens; kein Eiter. Eiter aus der ulnaren Bursa auf Agar über- 
impft gab Streptokokken in Reinkultur. 

7/6. Nach Nekrose der Sehnen des 5:ten Fingers, teils am Lig. 
carpi, teils am Finger selbst, entlassen. 

Zustand Mai 1902: Kleinfinger gerade; Daumen steif im Inter- 
phal.-gelenk, kann gegen alle, ausser dem ö:ten, Finger opponiert 
werden; kein Finger kann, wegen Bewegungsbeschränkung der Meta- 
karpophal.-gelenke, in die Hand hinein gebeugt werden; Beweglichkeit 
des Handgelenks gut; die Narben schön. 

Epikrise. Die Nachbehandlung nicht besonders energisch, was 
Ursache der Bewegungsbeschränkung der Metakarpophal.-gelenke sein 
dürfte. 


49. Vuln. selopetar. dig. V man. sin. + Tendovug. supp. dig. 
V + Bursitis supp. ulnaris. 


C. G. H. 30 J. Arbeiter. 16/5 01 Hagelschuss in die 1. Hand; 
dabei eine grössere Wunde an der Basis des 5:ten Fingers. 

18/5. Aufg. Seitdem tägl. Verbandwechsel. Wenige Tage nach- 
her Symptome von Entzündung der ulnaren Bursa; während zwei 
Tage abwartende Behandlung (Suspension, feuchtwarmer Verband), 
dann Exartikulation des frakturierten Kleinfingers und vollständige 
Eröffnung der ulnaren Bursa. 

21/7 beinahe geheilt und mit leidlich beweglichen Fingern ent- 
lassen. 

4/140 01. Schöne Narben; gute, isolierte Beweglichkeit aller Fin- 
ger der l. Hand. 

24/10 01 schreibt Pat.: Durch Massieren und Brechen der Finger, 
von mir selbst ausgeführt, ist die verletzte Hand beinahe ebenso gut 
wie die gesunde geworden, nur die Kraft ist reduziert. 


50. Vulnus incis. dig. V man. dx + Tendovag. supp. dig. 
V + Bursit. supp. uln. 


K. P. 20 J. Arbeiter. ®/s 01 Schnittwunde der Volarseite des 
r. 5:ten Fingers, am selben Tage suturiert. °/6 Schmerzen im Fin- 
ger, ?/e Schmerzen in der Hand, Schwellung des Handrückens, Fle- 
xionsstellung der Finger. 

%/6 01. Aufg. Intensive Empfindlichkeit der Scheide des Klein- 
fingers und der ulnaren Bursa. — Am selben Tage Erweiterung der 
alten Wunde; keine deutliche Eiterbildung, weshalb nur Kontrainzision 
in die ulnare Bursa oberhalb des Ligaments und Durchspülung der 
Bursa mit Borsäurelösung. Feuchtwarmer Verband. Suspension. 
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11 6, Wegen zunehmender Sekretion. Schmerzen und andauernden 
Fiebers völlige Spaltung der Bursa und der Kleinfingerscheide. Ziem- 
lich viel Eiter wurde in beiden gefunden. 

Der spätere Verlauf gut. Entlassen am 137 01. 

149 01. Seit einigen Tagen geheilt. Gute Beweglichkeit des 
Handgelenks und aller Finger (isoliert) ausser des stark tlektierten 
5:ten. Nach Inzision wird der 5:te Finger gerade gestellt. 

001. Völlige Beweglichkeit der Finger 1, 2, 3; der 4:te 
Finger kann nicht die Vola manus erreichen; Kleinfinger in guter 
Flexion. 

FEpikrise. Der Versuch das Lig. carpi zu schonen und die Ent- 
zindung zum Rückgang zu bringen misslang hier wie so oft sonst. 
Am 7*10 01 hat der 4:te Finger noch nicht normale Beweglich- 
keit erreicht; da indessen die Sehnen desselben erhalten sind, so 
ist immerhin die Möglichkeit vorhanden, durch fortgesetzte Bewe- 
gungsbehandlung oder durch eine sekundäre Operation die Sehnen 
dieses Fingers von der Narbe zu lösen. 


51. Vulnus contus. dig. V de + Tendovag. dig. V et Bursit. 
ulnaris supp. 


K. A. J. 42 J. Arbeiter. Hat sich *°’ 7 01 den r. Kleinfinger ge- 
klemmt, so dass die Flexorscheide des Fingers geöffnet wurde, was bei 
Besuch in der Poliklinik am 317 konstatiert wurde. Trotz Verbots 
arbeitete Pat. noch weitere 2 Tage. 

33. Schmerzen und Bewegungsbeschränkung in allen Fingern. 
Seitdem jeden zweiten Tag Verbandwechsel in der Polikl. Geringe 
Menge beinahe klarer, seröser Flüssigkeit aus der geöffneten Scheide. 

"8. Wegen Verschlimmerung aufgenommen. Temp. 38. Auf 
Grund von Symptome einer zur ulnaren Bursa und der Scheide des 
5:ten Fingers begrenzten Entzündung wurden diese vollständig gespal- 
tet. Eine geringe Menge trüber Flüssigkeit; »die Sehnenscheide selbst 
verdickt und hier und da grünlich verfärbt. Die Sehne wenig ver- 
färbt, nicht faserig.» 

134. Entlassen. Heilung durch keine Komplikation gestört. 
Wunde jetzt sehr klein. Gute Beweglichkeit in Handgelenk und 
Fingern. 

18.502. Starke Kontraktur des 5:ten Fingers. Die Bewegungen 
des 4:ten Fingers recht gut, derselbe kann aber, wegen der Fehlstellung 
des 5:ten, nicht vollständig flektiert werden. Beweglichkeit des Hand- 
gelenks auch etwas beschränkt. Keine Massage nach der Entlassung. 


52. FPunaritinm poll. sin. + Bursitis ulnaris supp. et Tendo- 
vag. supp. dig. V. 


F. P. 25 J. Frau. Am 1%s 01 ohne bekannte Ursache »Ste- 
chen: im 1. Daumen. !“s Schwellung, Rötung und Empfindlichkeit 
längs dem ulnaren Rande des Daumens und am radialen Rande des 
Vorderarms. 18 s Intensive Schmerzen in der Hand, in der Gegend 
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des Metakarpophal.-gelenks des 5:ten Fingers beginnend und sich nach 
dem Handgelenk ausbreitend. 

19/3. Aufg. Temp. 39,7. Symptome von Entzündung der.Klein- 
fingerscheide und der ulnaren Bursa. — Vollständige Spaltung der- 
selben. Eiter. Die Wand der Bursa und das benachbarte lockere 
Gewebe stark ödematös angeschwollen. 

%’g9 01. Beinahe geheilt entlassen. 

Nachuntersuchung Mai 1902: normale Beweglichkeit und Kraft 
in Handgelenk und Fingern, ausser im Kleinfinger, der in starker 
Flexion steht. i 

Epikrise. Das Bemerkenswerte in diesem Falle ist der Über- 
gang der Entzündung vom Daumen auf die ulnare Bursa ohne dass 
dabei die radiale angegriffen wird. 


7753; Tendovag. supp. poll. sin. + Bursit. rad. et uln. supp. sin. 


H. B. 36 J. Frau. Am ° 10 eine oberflächliche Schramme am 
l. Daumen; Schmerzen und Schwellung daselbst. 7/10 Abends Schmer- 
zen in der ganzen Hand, Finger in Flexionsstellung. 

8/10 01. Aufg. Temp. 39,7. Unzweideutige Symptome einer Ent- 
ziindung der Scheide des l. Daumens und der radialen und ulnaren 
Bursa (Kleinfingerscheide intakt!). — Am selben Tage: 1) Spaltung 
der ulnaren Scheide; viel Eiter. 2) Inzision der Daumenscheide; nur 
eine geringe Menge wenig trüben Sekretes. 3) Von der geöffneten 
ulnaren Bursa aus wurde, hinter den aufgehobenen Fingersehnen, das 
obere Ende der radialen Bursa inzidiert. Eiter. 

9/11 01. Nach vollständiger Nekrose der Daumensehne und ober- 
flächl. Nekrose der Kleinfingersehnen beinahe geheilt entlassen. Aktive 
Beweglichkeit der Finger beschränkt, die passive sowohl der Finger 
wie des Handgelenks untadelhaft. 

Epikrise. Der Fall ist einer der wenigen dieser Kasuistik, 
wo eine Entzündung der ulnaren Bursa nicht von Tendovaginitis des 
Kleinfingers begleitet wurde. Die Daumensehne wurde nekrotisch, 
trotzdem die Op. bereits 24 Stunden nach der mutmasslichen Infektion 
der Bursa ausgeführt wurde. - 


54. Tendovag. supp. dig. V man. dx + Bursit. uln. supp. 


K. A. 39 J. Frau. $10 01 Holzsplitter im r. Kleinfinger. Am 
10/10 Schwellung, Rötung, Schmerzen und Empfindlichkeit daselbst. Im 
Laufe von 24 Stunden Verbreitung der genannten Symptome auf die 
Hand und den Unterarm (Beugeseite). 11/10 Verschlimmerung, Aus- 
breitung der Symptome nach der Daumenseite der Hand. Schwellung 
auch des Handriickens. Pat. kann die Finger vor Schmerzen nicht 
bewegen. 

14/10, Aufg. Temp. 39,4. R. Kleinfinger stark geschwollen, 
gerötet, beinahe überall empfindlich; die übrigen Finger, incl. des 
Daumens, nicht geschwollen oder empfindlich. Empfindlichkeit an 
der ganzen ulnaren Bursa mit starker Schwellung und Rötung an 
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ihrem oberen Teil. Dorsalfläche der Hand stark geschwollen, rot aber 
nicht empfindlich. Alle Finger flektiert, aktive wie passive Bewegun- 
gen (am wenigsten die des Daumens) intensiv schmerzhaft. Schwere 
Schmerzen in dem Kleinfinger, der Hohlhand und dem unteren, vola- 
ren Teil des Vorderams. — Am selben Tage vollständige Eröffnung 
der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa; viel Eiter. Synovialis 
graurot, ddematés. Sehnen und Synovialis am Lig. carpi sehr blass. 
Eiterung auch ausserhalb der Bursa, besonders am oberen Umfang 
derselben. Die radiale Bursa war, so weit man sehen konnte, nicht 
angegriffen, weshalb sie nicht geöffnet wurde. Sterile Tamponade. 

8/11. In polikl. Behandl. entlassen. Wundheilung ohne Kom- 
plikation fortgeschritten; die Wunde sehr klein. Der 5:te Finger 
steht beinahe gestreckt; die übrigen haben gute Beweglichkeit, so auch 
das Handgelenk. 

Epikrise. Bemerkenswert ist die Schmerzhaftigkeit bei pas- 
siven Bewegungen des Daumens ohne Entzündung der radialen Bursa. 


55. Tendovag. supp. poll. dæ + Bursit. supp. rad. et uln. 
+ Tendovag. supp. dig. V. 


K. F. L. 60 J. Maschinenarb. '°/12 01 kleine Verletzung des 
r. Daumens. 19/12 Schwellung, Rötung und Schmerzen im Daumen, 
allgemeines Unwohlsein, Schüttelfrost. Nach und nach Schwellung der 
ganzen Hand, des unteren Teils des Vorderarms, starke Rötung des 
5:ten Fingers und des Handrückens, Lymphangitis am Vorderarm. — 
Während der 3 letzten Tage sind die Finger mehr und mehr steif 
und Bewegungen derselben sehr schmerzhaft geworden. 

26/12. Aufg. Temp. 37,7. Pat. schwer krank. Die Hand zeigte 
alle Symptome von Entzündung des karpalen Sehnenscheidensystems 
(auch der Scheiden des 1:sten und 5d:ten Fingers). — Am selben 
Tage: 1) vollständige Eröffnung der Kleinfingerscheide und der ulna- 
ren Bursa; Eiter. Verlängerung des Schnittes am Vorderarm zur 
Blosslegung einer inter- und intramuskulären Phlegmone. 2) Von der 
geöffneten ulnaren Bursa aus wurde die radiale inzidiert; auch hier 
Eiter. 3) Eröffnung der Scheide des Daumens; Exzision der Dau- 
mensehne. 

29/19 01—!#/ı 02 Erysipelas. Seit dem ?/ı 02 passive Bewegun- 
gen bei jedem Verbandwechsel. 

14/2 02. Geheilt entlassen. Beweglichkeit der Finger und des 
Handgelenks ziemlich gut. | 


56. Vulnus contus. dig. V dæ in artic. interphal. I penetrans 
+ Tendovag. serofibrin. dig. V + Bursit. ulnar. serofibrin. 


N. J. 42 J. Frau. Anfang Nov. 1901 Quetschwunde an der 
Rückseite der 1:sten Phalange des r. Kleinfingers. Nach einigen Ta- 
gen Schmerzen im Finger; Inzision. 

212 01. Aufg. Temp. 38,1. Schwere Schmerzen in der r. 
Hohlhand. Das erste Interphalangealgelenk des 5:ten Fingers von 
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der Dorsalseite her geöffnet. Deutliche Symptome von Entzündung 
der Scheide des 5:ten Fingers und der ulnaren Bursa. — Am selben 
Tage vollständige Eröffnung der Scheide des Kleinfingers und der ul- 
naren Bursa; Exartikulation des Kleinfingers; in Scheide und Bursa 
fibrinöse, teilweise ins grüne stechende Beläge; die Wände der Bursa 
teilweise Ödematös; in der Bursa eine kleine Menge trüber Flüs- 
sigkeit. 

20/1 02 entlassen. 

Bei Nachuntersuchung 17/5 02 gute Beweglichkeit in Handgelenk 
und Fingern, ausser im 4:ten, der auf Grund beschränkter Beweglich- 
keit der Interphalangealgelenke aktiv nicht völlig in die Hand hinein 
gebeugt werden kann. Bei forcierter Flexion der Hand- und Fin- 
gergelenke Schmerzen in der Gegend der Strecksehne des 4:ten Fingers 
und Berstung von Adhärenzen am Handrücken. Nach der Op. (laut An- 
gabe der Pat.) nur unvollständige Massage- und Bewegungsbehandlung. 


57. Panarit. poll? + Bursit. ulnaris supp. + Tendovag. dig. 
V supp. + Phlegmone intermuse. antibrachii. 


K. S. H. 63 J. Frau. Am ?//1 02 aus unbekannter Ursache 
schwere Schmerzen längs der Volarseite des r. Daumens nebst Schwel- 
lung und Rötung des Fingers. 75/1 Lymphangitis am Vorderarm, all- 
gemeines Unwohlsein, wiederholte Schüttelfröste. ??’/ı Inzision an der 
Dorsalseite des Daumens. Während der nächsten 24 Stunden Steige- 
rung und Ausbreitung der Schmerzen über die ganze Hohlhand, Fle- 
xionsstellung der Finger, starke Schwellung des Handrückens und der 
Volarseite des Vorderarms (unterer Teil). 

1/2. Aufg. Temp. 39,7. Symptome von Entzündung der zwei 
karpalen Bursae und der Scheide des 1:sten und 5:ten Fingers. 
Unterarm an der Volarseite bis zur Mitte empfindlich. — Am selben 
Tage: 1) Eröffnung der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa; 
Verlängerung des Schnittes bis zur Mitte des Vorderarms zur Bloss- 
Iegung einer Phlegmone, die hauptsächlich unter dem M. fl. dig. prof. 
lag. Eiter sowohl inner- als ausserhalb der Scheide und Bursa. 
2) Von der geöffneten ulnaren Bursa wurde an den Bauch des M. fil. 
poll. longus heran Weg gebahnt; das Bindegewebe an dessen unteren 
Teil sehr eiterinfiltriert. Hierbei wurde der obere Teil der radialen 
Bursa geöffnet, aber kein Eiter weder hier noch nach Inzision in die 
Scheide des Daumens angetroffen. 

Seit dem °/2 passive Bewegungen der Hand- und Fingergelenke 
bei jedem Verbandwechsel. 

31/3 völlig geheilt entlassen. Die Narbe schmal. Kleinfinger steif, 
halbflektiert; in allen übrigen Fingern gute Beweglichkeit; dieselben 
können vollständig gestreckt und gebeugt werden. Der Daumen kann 
gegen den 2:ten und 3:ten Finger, aber nicht gegen den 4:ten, oppo- 
niert werden und die Bewegung seines Interphalangealgelenkes ist 
beschränkt. 

Epikrise. Günstiger Verlauf, selbst wenn man das Alter der 
Pat. nicht in Betracht nimmt. Bemerkenswert ist, dass die Entzün- 
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dung, die am Daumen anfing, die Scheide desselben und die radiale 
Bursa unberührt liess oder wenigstens hier keine dauernde Verände- 
rungen hervorrief, sondern sich nach der ulnaren Bursa und der 
Scheide des 5:ten Fingers lokalisierte. Die vor der Op. konstatierte 
Empfindlichkeit der Scheide des Daumens und der radialen Bursa 
konnte ja entweder in einer geringen Synovitis oder in einer Lymphan- 
gitis der Haut ihren Grund gehabt haben. Die Schnittführung mit 
Inzision zuerst am Kleinfinger war von dem Wunsche veranlasst, 
schon von Anfang an die Ausbreitung der Entzündung zu konstatieren. 


58. Phlegmone pollicis, thenaris et role man. sin. + Bursitis 
ulnaris et Tendovag. dig. V. 


A. E. 41 J. Frau. %12 02 Nadelstich des l. Thenar; !°‘12 
Schmerzen im Thenar und Daumen; an den folg. Tagen Zunahme 
der Schmerzen trotz Inzisionen; 1°12 Vormittags auf einmal Steifig- 
keit der Finger und Schmerzen in der ganzen Hand, am meisten in 
dem 5:ten Finger und dem ulnaren Teil der Hand; bald Schwellung 
der ganzen Hand. ` 

15/12 02 in das Lazarett (Strengnäs) aufgenommen. Starke Schmer- 
zen der ganzen l. Hand, die schr geschwollen und besonders an der 
Volarseite und am Thenar diffus rot ist. Schwellung und Rötung an 
der Volarseite des Vorderarms in der Ausdehnung der ulnaren Bursa. 
Die Finger in Flexion; keine deutliche Flexionsstellung des Handge- 
lenks. Alle Finger in toto (Daumen nur an der 1:sten Phalange) ge- 
schwollen. Empfindlichkeit über der ulnaren Bursa und der Klein- 
fingerscheide, dagegen weder über dem oberen Ende der radialen Bursa 
noch über dem distalen Teil der Daumenscheide. — Am selben Tage: 
1) Spaltung der Kleinfingerscheide und der ulnaren Bursa in gewöhn- 
licher Art; überall dicker, gelber Eiter; ausserhalb der Scheide und 
der Bursa ein geringes Ödem; Synovialis geschwollen, grauweiss, die 
Sehnen glänzend, blass, besonders in der Gegend des Ligaments. 
2) Eine Phlegmone an dem Daumen, und um den Thenar herum wur- 
de durch einen Längsschnitt im Spat. inteross. dors. I gespalten; der 
Schnitt wurde an der Volarseite längs dem ulnaren Rande des Thenar 
verlängert; ungefähr von dessen Mitte ein Schnitt einige Cm. nach 
dem Zeigefinger hin; die Daumenscheide am proximalen Teil von Eiter 
umgeben, Eiter an der Vorderseite des Adductor pollicis weit unter 
den Sehnen hinein und aufwärts gegen den Carpus; eine Kommu- 
nikation zwischen dieser Höhle und der ulnaren Bursa wurde nicht 
gefunden, musste aber nach Verlauf mehrerer Tage hergestellt werden. 

5/4 02. Nach mehreren Revisionen und intensiver Bewegungsbe- 
handlung geheilt entlassen. Verlust nur der oberflächl. Kleinfinger- 
sehne. Die Beweglichkeit der Finger und des Handgelenks gut, er- 
fordert aber noch gewiss eine längere Behandlung um normal zu wer- 
den. Die Narben schön. 
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59. Phlegmone pollicis sin. + Tendovag. supp. pollicis + 
Bursit. supp. radial. et ulnaris + Tendovag. supp. dig. V sin. 


H. N. 21 J. Aufwärterin. Kurz vor Weihnachten 02, ohne 
bekannte Ursache, Schmerzen im l. Daumen; abends 28/12 Schmerzen 
in der ganzen Hand, in der Nacht 78/12—-*9/12 die Finger steif und 
flektiert. 

30/12 02. In das Lazarett (Strengnäs) aufg. Temp. 40. Schwere 
Schmerzen in der Hand, Sensibilität der Finger herabgesetzt (»Finger 
taub») ohne deutliche regionäre Begrenzung. Die ganze Hand (auch 
die Finger in geringerem Grad) geschwollen und rot. Alle Finger 
flektiert; die Schmerzen bei Streckung derselben vom Daumen zum 
Kleinfinger kontinuierlich abnehmend. Der Handrücken in gerader 
Linie mit der Rückseite des Vorderarms. Empfindlichkeit ungefähr in 
dem Gebiet der Daumenscheide, der radialen und ulnaren Bursa (nicht 
der Kleinfingerscheide) und des unteren, volaren Drittels des Vorder- 
arms. — Am selben Tage Spaltung der vorderen Wand der ulnaren 
Bursa bis zur Beugefalte des Metakarpophal.-gelenks des 5:ten Fin- 
gers; Verlängerung des Schnittes längs der unteren Hälfte des Vor- 
derarms; überall Eiter. Die Wand der Bursa grossenteils nekrotisch, 
von Eiter umgeben; gerade vor dem Lig. carpi waren die Sehnen (in 
einem triangulären Gebiet mit der Basis ulnarwärts) blass, im übrigen 
schön; an den Stellen, wo die Synovialis erhalten war, zeigte sie eine 
beträchtliche Gefässinjektion. In der Ticte der ulnaren Bursa eine 
nicht völlig abgegrenzte Höhle (um die tiefe Zeigefingersehne herum), 
die in offener Kommunikation mit der ulnaren Bursa gebracht wurde; 
2) Spaltung der Daumenscheide und des unteren Teils der radialen Bursa; 
das Gewebe ansserhalb der Scheide und Bursa teilweise eiterinfiltriert; 
innerhalb dieser Scheide wie innerhalb der ulnaren Bursa ein dicker, 
gelber Eiter. Die Sehne selbst weiss und glänzend, deren Vincula 
geschwollen und rot; das obere Ende der radialen Bursa wird von 
der geöffneten ulnaren Bursa aus inzidiert; weil aber Eiter ausserhalb 
der Scheide längs dem Vorderarm gefunden wurde, so wurde die radiale 
Bursa auch durch einen direkten Schnitt durch die Haut geöffnet; die 
Wände der radial. Bursa wie die der ulnaren in grossem Umfang 
vangränös, das Mesotenon dick und injiziert. Die Hinterseite des 
Muskelsehnenpaketes zeigte hier und da Eiterinfiltration. 

31:13 02. In der gestern vorfindlichen anämischen, triangulären 
Sehnenpartie am Lig. ist die Synovialis heute stark ödematös, beinahe 
wie eine klare Sulze, mit nur wenigen kleineren, undurchsichtigen 
Flecken. 

!’s 03 beinahe gel.eilt entlassen. Alle Sehnen erhalten mit Aus- 
nahme der Kleinfingersehnen, die nach Entzündung der Kleinfinger- 
scheide (2,1) nekrotisierten. Schon °!/12 vorsichtige passive Bewegun- 
gen der 4 ulnaren Finger; bei jedem Verbandwechsel geeignete Stel- 
lungsveränderungen der Gelenke. Beim Entlassen schr gute Beweg- 
lichkeit. Die Bilder Tafel V und VI zeigen die Beweglichkeit Sept. 
1903 (Ohs. die Bajonettstellung des Kleinfingers nach Verlust der 
Beugesehnen Tafel VI, Bild 1). 
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S. L. 35 J. Frau. Hat °,ıı 00 das. l. Kleinfingerende an einer 
Nadel gestochen. In der Nacht !°/11—1!/11 Schmerzen in der Gegend 
des 5:ten Metakarpophalang.-gelenks; am Morgen 31/11 auch der 3:te 
und 4:te Finger steif, Schwellung und Empfindlichkeit des 5:ten Fin- 
gers. 1? ıı Verbreitung der Schmerzen auf die Vola manus und das 
Handgelenk. 

15/11 Inzision in die Kleinfingerscheide; eine kleine Menge trüber 
Flüssigkeit wurde aus der Scheide entleert. 

20/11. Inzision in die ulnare Bursa oberhalb des Ligaments. 

“811. Spaltung des Ligaments, weil die Eiterung zugenommen 
hatte. 

Alle drei Op. wurden poliklinisch ausgeführt. 

Okt. 1903. Beweglichkeit des Handgelenks und der Finger (aus- 
ser des 5:ten) beinahe normal. 


Übersicht der Kasuistik I. 


Von den 29 Fällen waren 
1 unter 10 Jahre 
l > 20 » 
6 im Alter von 21—30 Jahren, 
4 X > > 31—440 > 
ll » > » 41—50 » 
5 > > > 51—60 > 
l> > > 61 » 

Das mittlere Alter der Kranken betrug 40,1 Jahre. Von 
den Fallen waren 19 Männer 10 Weiber. In 17 Fällen war 
die rechte, in 11 Fällen die linke Hand angegriffen. In 1 Falle 
fehlen diesbezügliche Notizen. Die Ausgangsstelle war 

in 16 Fällen der Daumen, 


> 4 > der Kleinfinger, 
» 3 > der Langfinger, 

> 3 ə die ulnare Bursa, 
>» 3 3 unbekannt. 


Der Aufenthalt im Krankenhause belief sich pro Person 
auf im Mittel 61,7 Tage. Von 4 radialen Bursitiden, 4 ampu- 
tierten und 1 Todesfall abgesehen, beträgt diese Zeit durch- 
schnittlich 73,2 Tage. 
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Das schliessliche Resultat war wie folgt: 
1 gestorben (N:r 16), 
4 amputiert (N:r 3, 11, 23, 24), 
14 schlechte Funktion (N:r 1, 2, 5, 8, 10, 13, 15, 17, 19, 

20, 21, 26, 27, 29), 
gute Funktion (N:r 4, 6, 7, 9, 12, 14, 18, 22, 28; 4 

dieser Falle waren isolierte radiale Bursitiden), 

1 unbekannt (N:r 25). 

In den 28 Fallen, wo die Krankengeschichte darüber Auf- 
schluss giebt, sind zwischen dem wahrscheinlichen Zeitpunkt 
für die Entstehung der Bursitis und dem ersten Besuch in der 
Klinik oder Poliklinik im Mittel 2,4 Tage verstrichen, wobei 
die in dieser Beziehung unsicheren Fälle 1, 5 und 25 (mit höch- 
stens 7, 6 und 4 Tage) eingerechnet sind. 


: 


— 


In 6 Fällen ging der Bursainfektion kein Ausserer Schaden 
voraus; in einem dieser Fälle (N:r 28) handelte es sich wahr- 
scheinlich um eine gonorrhoische Infektion der Bursa radial. 
In 23 Fällen, wo ein Ausserer Schaden die wahrscheinliche Ur- 
sache der Krankheit darstellte, war dieser Schaden öüftestens 
seringfügiger Art; nur in den Fällen N:r 11 und 21 scheint 
eine Sehnenscheide geöffnet worden zu sein. 

Die 9 glücklich verlaufenen Fälle kamen sämtlich früh- 
zeitig zur Behandlung (innerhalb des 2:ten Tages nach Ent- 
stehen der Bursitis). Das Alter der betr. Patienten schwankt 
zwischen 7 und 46 Jahren, ım Mittel 28 Jahre. Wie schon 
erwähnt, waren 4 dieser Fälle radıale Bursitiden, darunter einer 
mit Verdacht auf Gonorrhoe; alle 4 in derselben Weise wie 
die entsprechenden 4 Fälle der Kasuistik II behandelt. 


Summarische Zusammenstellung in Betreff der Lokalisation 
und des funktionellen Resultates. 


Funktionelles 


Bursitis radialis. Resultat. 
Nr 9, 31 J. | gut. 
= I2 7-3 » 
> 14, 21 Kein Sehnenverlust ........ , 
28, 27 > 
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60 J. 
46 > 


48 » 


26, 


44 » 


nm 


‚16 » 


49 
4. 46 » 


x 
u 


27 >» 


24 > 
50 » 
55 >» 
41 


30 > 





1) In diesen 


| — Arthrit. carpi. 


— Tendovaginit. dig. LT. et y 


Füllen ging die radiale Bursitis der ulnaren voraus. 


1903, AFD. I, N:R 19. — W. FORSSELL. 

Bursitis radialis et ulnaris.") ee 
~~ Amputation nach 3-tagigem Auf- 
enthalt im Krankenhaus .. . O. 
— Die Beweglichkeit der Hand ane 
der Finger Ausserst beschränkt schlecht. 
— Durchschneidung des motorischen 
Thenarnerven. Totale Nekrose der 
langen Flexorsehnen des 1., 3. und 5. 
Fingers 
— Verlust der 2. Davmenphalange und 
Amputation des Kleinfingers (laut Mit- 
teilung der Gattin des Pat.) . gut. 
— Die Flexorsehnen sämtlich nekro- 
tisiert . baud; AbD a schlecht. 
-- Nekrose ee "Sehnen; 
— Geringe Beschränkung der Beweg- 
lichkeit des 5. Fingers . gut. 

» — Amputatio O. 
— Amputatio O. 
— Der grössere Teil dër Tlexörseh- 
nen gangräniert. Amputation des 4. 
und 5. Metakarpalknochens . . ‚schlecht. 
— Durchschneidung des motor. The- 
narnerven . SE EEE SER 5 
— Bei der Entlastung nicht geheilt, 

8 Flexorsehnen vollständig nekrotisiert » 
Bursitis ulnaris. 

— Geheilt »C. necrosi tendinum» . 

— Nekrose der Flexorsehnen des 4. 

und 5. Fingers . cut. 

— Beachrankte Beweglickkeie a >. 

Fingers > 

— Eesmienleno die In > 

— Amputatio ee a Se & O. 

— Nekrose dene Sehnen . schlecht. 


> 


. unbekannt. 
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Funktionelles 
Resultat. 
Bursitis ulnaris et radialıs.!) 
N:r 5, 47 J. de schlecht. 
» 13, 58 » Nr der ee des III. 
Fingers, Exartikulation des Fingers . » 
» 1, 54 » — Nekrose mehrerer Sehnen. Resek- 
ee » 
» 16,33 » — 17°) .... Sy th ai O. 
» 10, 61 » — Burait. radial. re et dinar: . . . . schlecht. 


Ubersicht der Kasuistik II. 


Von den 60 Fallen waren 


1 unter 10 Jahre, 
4 im Alter von 16—20 Jahren, 


8 » 2 » 2 1 — 30 » 
20 > » » 81—40 » 
10 » » » 41—50 > 

9 > > » §1—60 » 

>» » » 61—70 » 


3 über 70 Jahre. 


Das mittlere Alter der Kranken betrug 42,2 Jahre. Von 
den Fallen waren 33 Manner, 27 Weiber. In 34 Fallen war 
die rechte, in 26 die linke Hand die betroffene. 

Die Ausgangsstelle der Infektion war 


in 28 Fallen der Daumen, 

> 21 > der Kleinfinger, 

» 83 >» der Ringfinger, 

» 1 Falle der Langfinger, 

» 1 » die ulnare Bursa, 

» 1 > der Thenar, 

» 1 » die Sehne des M. flexor c. rad., 
» 4 Fällen nicht näher angegeben. 


1) In diesen Fällen ist die ulnare Bursitis der radialen vorausgegangen. 
2) Beide Bursae infiziert; unbekannt, ob die radiale oder ulnare zuerst ange- 
griffen worden. 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, nr 19. 7 
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Der Aufenthalt im Krankenhause belief sich pro Person 
der 59 daselbst aufgenommenen auf im Mittel 42,7 Tage. (Der 
Fall N:r 60 wurde poliklinisch behandelt). Von 4 radialeu 
Bursitiden, 1 amputierten und 5 Todesfällen abgesehen, beträgt 
diese Zeit durchschnittlich 47,4 Tage. 

Das Endresultat gestaltet sich folgendermassen: 

5 gestorben (N:r 3, 14, 15. 18, 30), 

1 amputiert (N:r 40), 

16 schlechte Funktion (N:r 2, 4, 10, 11, 16, 19, 25, 27, 
28, 33, 39, 40, 41, 45, 46, 48), 

33 gute Funktion (1, 5, 6, 8, 9, 12, 13, 17, 20, 21, 22, 23, 

24, 26, 29, 31, 35, 36, 37, 42, 43, 47, 49, 50, 51, 52, 
53, 54, 55, 56, 57, 59, 601), 

5 unbekannt (7, 32, 38, 44, 58; in allen 5 Fallen die 
Prognose bei der Entlassung in Bezug auf Wieder- 
herstellung der Funktion durchaus ginstig, da der 
Verlust an Sehnen unbedeutend und keine degene- 
rative Veränderungen der Gelenke eingetreten waren.) 

In den 41 Fällen, wo die Krankengeschichte darüber eine 
Berechnung erlaubt, sind durchschnittlich 2,3 Tage zwischen 
dem muthmasslichen Zeitpunkt für die Entstehung der Bursitis 
und der Spaltung des Ligaments verflossen. 

In 46 Fällen ist ein äusserer Schaden als die wahrschein- 
liche Ursache der Krankheit anzunehmen, ein Schaden, der im 
allgemeinen geringfügig gewesen, d. h. nur die Haut oder die 
oberflächlicheren Weichteile getroffen. In 2 Fällen (N:r 4 und 
7) ıst die Infektion nach einer Operation entstanden, die, we- 
nigstens im Falle N:r 7, wahrscheinlich eine Sehnenscheide 
geöffnet hat. In 5 Fällen (N:r 10, 13, 16, 44, 49) ist die Fin- 
gersehnenscheide oder Bursa durch den Schaden verletzt wor- 
den. Im Falle N:r 20 war der Kleinfinger geklemmt wor- 
den, so dass das 2. Interphal.-gelenk von der Dorsalseite aus 
geöffnet worden war. Im Falle N:r 8 war das Daumenende 
abzehauen worden. 

Anamnese fehlt ın den Fällen N:r 15, 19; in weiteren 12 
Fallen (N:r 1, 14, 22, 26, 28, 32, 33, 34, 45, 52, 57, 59), sämmt- 
liche Gewerben angehörig, die ihre Ausüber kleineren Vor- 
letzungen der Hände und Finger leicht aussetzen, war die Ver- 





1) Das Lig. wurde in allen diesen Fällen ausser N:r 5, 8, 35, 37, 47, von wel- 
chen die 4 letzteren radiale Bursitiden waren, gespalten. 
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anlassung der Krankheit unbekannt. Nur in 4 von diesen Fallen 
wurde bakteriologische Untersuchung gemacht: in N:r 14 und 
28 (der letztere erst nach eingetretener Handgelenkinfektion 
untersucht) wurden Streptokokken in Reinkultur angetroffen, in 
N:r 22 und 26 sowohl Strepto- wie Staphylokokken. Auch in 
den übrigen 10 dieser 14 ohne nachweisbare äussere Verletzung 
entstandenen Fällen dürfte, aus etlichen Ursachen wie das Alter 
der Pat., der Verlauf der Krankheit und die bei der Opera- 
tion beobachteten pathologischen Veränderungen zu urteilen, 
eine septische Infektion und keine gonorrhoische, die in diesen 
Fällen wohl einzig ausserdem denkbare, vorgelegen haben. 

Auch in denjenigen Fällen, wo ein äusserer Schaden und 
damit gewiss eine septische Infektion die Krankheit verursacht 
hat, ist die bakteriologische Untersuchung eine sehr mangel- 
hafte gewesen. Nur in einer Minderzahl von diesen Fällen 
finden sich Notizen über eine solche Untersuchung vor, nām- 
lich in den Fällen N:r 7, 11, wo Staphylokokken, in N:r 12, 
14, 16, 17, 23, 24, 28, 29, 30, 35, 36, 40, 53, wo Streptokokken, 
in N:r 22, 26 und 31, wo Strepto- und Staphylokokken, sowie 
in N:r 47, wo keine Bakterien gefunden wurden. Zwecks der 
bakteriologischen Diagnose sind indessen nur Strichkulturen 
auf Agar oder in anderen Fällen daneben Bouillonkulturen mit 
oft nur makroskopischer Besichtigung der Kolonieen angelegt 
worden. Das Ergebniss dieser bakteriologischen Untersuchung, 
wenn auch durchaus nicht einwandsfrei, spricht doch mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit dafür, dass diese Krankheit am 
öftesten durch Streptokokken verursacht wird. In der Littera- 
tur habe ich keine näheren Angaben über die Bakterienflora 
dieser Affektionen auffinden können. 

Die 5 Todesfälle waren: 

1) Fall N:r 3, 78-jährige Frau. Infektion beider Bursae; 
nur grosse Inzisionen, nicht angegeben, ob Spaltung des Liga- 
ments; nach 6-tägigem Aufenthalt im Krankenhause Exitus 
an »Sepsis, Marasm. senil., Bronchit., Bronchopneumonia». 

2) Fall N:r 14, 33-jährige Frau, Gravida im 6. Mon. In- 
fektion beider Bursae, des Handgelenks ets.; bei der Aufnahme 
krank seit 8 Tagen; Ursache unbekannt; die Prognose schon 
bei der ersten Operation verzweifelt; später Amputation, Abort; 
Exitus an Sepsis 13 Tage nach der Aufnahme. 

3) Fall N:r 15, 70-jährige Frau. Bursit ulnar. + Phlegmone 
antibrachii; keine Spaltung des Ligamentes; nach 14-tägigen 
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Aufenthalt im Krankenhaus Tod durch Embolie der A. pul- 
monalis. 

4) Fall N:r 18, 60-jähriger Mann. Infektion beider (?) 
Bursae, Phlegmone antibrachii; zwei Tage nach der Aufnahme 
Tod an Sepsis. Aus der Krankengeschichte geht nicht hervor, 
ob das Ligament gespalten wurde oder nicht. 

5) Fall N:r 30; 45-jähriger Mann, Potator. Infektion bei- 
der Bursae; der lokale Zustand nach der Operation sehr be- 
friedigend; zwei Tage später plötzlicher Exitus; Sektion: ge- 
ringfügige degenerative Veränderungen der inneren Organe 
(Sepsis?, Chloroformvergiftung?). 

Die übrigen Fälle schlechten Verlaufes waren: 

1) Fall N:r 34, 40-jähriger Mann. Seit 1(?) Tage Infek- 
tion beider Bursae; Amputation am 6. Tage nach der Aufnahme. 

2) Fall N:r 2, 46-jähriger Mann. Inzisionen schon einige 
Stunden nach eingetretener Infektion beider Bursae; erst am 
3. Tage Spaltung des Ligaments; nachher vollständige Nekrose 
aller Flexorsehnen und des N. medianus am Ligament. 

3) Fall Nir 4, 61-jähr. Mann. Infektion der ulnaren Bursa. 
Erst 14 Tage nach der Aufnahme Spaltung des Ligaments. 

4) Fall N:r 10, 39-jähr. Mann. Krank seit 8 Tagen, Ent- 
zündung beider Bursae; bei der Operation grosse Verwüstun- 
gen; durch Sehnenverlust und Gangrän der Finger so gut wie 
vollständig aufgehobene Brauchbarkeit der Hand. 

5) Fall N:r 11, 60-jähr. Mann. Zur Zeit der Spaltung des 
Ligaments Infektion beider Bursae seit ung. 24 Stunden; spä- 
ter Arthritis carpi, Resektion; kein grösserer Sehnenverlust, 
aber schlechte Funktion. 

6) Fall N:r 16, 58-jahr. Mann. Bei der Operation Infek- 
tion beider Bursae seit ung. 1 Tage; nachher Artritis carpi 
und Resektion. Schlechte Funktion. 

7) Fall N:r 19, 30-jähr. Frau, taubstumm. Anamnese 
fehlt. Infektion beider Bursae; vollständige Spaltung der vor- 
deren Wand der radialen (!) Bursa; erst 8 Tage später Spal- 
tung der ulnaren Bursa; bei der Entlassung noch nicht geheilt; 
der zuerst gemachte Eingriff dürfte die Brauchbarkeit der Hand 
in hohem Grade herabgesetzt haben. 

8) Fall N:r 25, 46-jähr. Frau. Infektion beider Bursae; 
Operation 3 Tage nach Entstehung der Bursitis; Heilung mit 
Erhaltung aller Sehnen, aber die Funktion der Hand wegen 
mangelhafter Nachbehandlung gleich Null. 
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9) Fall N:r 27, 38-jähr. Frau. Seit 3 Tagen Infektion bei- 
der Bursae; schon bei der Aufnahme Verdacht auf Artritis 
carpi; partielle Handgelenkresektion erst 14 Tage später; End- 
retultat schlecht. 

10) Fall N:r 28, 56-jähr. Frau. Seit 4 Tagen Infektion 
beider Bursae; bei der Entlassung die Sehnen gut erhalten, 
aber herabgesetzte Beweglichkeit des Handgelenks und der 
Finger in Folge osteit. oss. multang. minor. und deformierender 
Veränderungen der Fingergelenke. 

11) Fall N:r 33, 58-jähr. Frau. Infektion beider Bursae 
seit 1 Tage; laut Nachricht Okt. 1903 schlechte Funktion 
(Sehnenverlust doch nicht sehr gross). 

12) Fall N:r 39, 39-jähr. Mann. Infektion beider Bursae; 
laut Nachricht Sept. 1903 schlechte Funktion; er hat seinen 
früheren (Metzger-)Beruf aufgeben müssen. 

13) Fall N:r 40, 49-jähr. Frau. Seit 1 Tage Infektion bei- 
der Bursae; Verlust der langen Flexorsehnen des 1. und 5. 
Fingers; das funktionelle Resultat schlecht in Folge beschränk- 
ter Beweglichkeit der Metakarpophalangealgelenke. 

14) Fall N:r 41, 48-jähr. Mann. Seit 3 Tagen Infektion 
beider Bursae, vom 3. Finger ausgehend; Verlust der langen 
Flexorsehnen des 1., 3. und 5. Fingers; schlechtes funktionelles 
Resultat. 

15) Fall N:r 45, 39-jähr. Frau. Bei der Operation Infek- 
tion beider Bursae und mehrerer Fingersehnenscheiden; später 
Infektion weiterer Fingersehnenscheiden. 

16) Fall N:r 46, 56-jähr. Frau. Infektion beider Bursae 
seit 1 Tage; grosse Sehnenverluste. 

17) Fall N:r 48, 56-jähr. Frau. Seit 1 Tage Infektion bei- 
der (?) Bursae; nur partieller Verlust der Flexorsehnen des 
5. Fingers; Funktion doch schlecht wegen degenerativer Ver- 
änderungen der Fingergelenke. 
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Summarische Zusammenstellung in Betreff der Lokalisation 


» 


35, 
37, 
47, 


19, 


25, 
27, 


28, 
30, 


32, 


1) In dicsen Fallen ging die radiale Bursitis der ulnaren voraus. 


40 J. 


67 
21 
22 


52 
60 
58 
60 
20 
36 


46 
32 


46 
38 


56 
45 
30 


v 


a 


x 


< 


wv 


wt 


und des funktionellen Resultates. 


Bursitis radialis. 


— Verlust der langen Flexorsehne des 
l:sten Fingers . f 

— Ohne ARE E geheilt 

— » 2 > 


— > » > 


Bursitis radialis et ulnaris.!) 


— Verlust der Flexorsehnen des 5:ten 
Fingers. Osteit oss. hamati . 

— Verlust der Flexorsehnen des d:ten 
Fingers. Arthrit. carpi . 

— Verlust der Flexorsehnen des 1: sten 
und 5:ten Fingers. Arthrit carpi 

— Durchschneidung des Thenarnerven 
— Verlust der langen Flexorsehne des 
l:sten Fingers . 

— Verlust. der langen Fiexorsehie des 
l:sten und 5:ten Fingers und der ober- 
flächl. des 4:ten l 

— Verlust der langen F iaxoresben des 
l:sten und 5:ten Fingers und der ober- 
flächl. des 4:ten . f 

— Alle Sehnen schalten. 


— Verlust der langen Elöxorsehnen 
des l:sten, 2:ten und 5:ten neers 
Arthritis carpi . 


— Kein Schnenverluge. 
—+ . 

— Verlust der oberflächl. ses 
des 5:ten Fingers 


“ Osteit. care 


> — Verlust der F issersohnen des Bit ten 
. unbekannt. 


Fingers . 


Funktionelles 
Resultat: 


schlecht. 


> 


O 
schlecht. 


cut. 


» 


schlecht. 


gut. 


» 


» 


34, 
39, 


12, 
13, 
15, 
17, 
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40 
39 


49 


32 


33 


39 


60 


20 


61 


33 


31 


35 
29 
70 
40 


¥ 


3 


x 


97) 
A 


y 


NZ 


Funktionelles 
Resultat. 
N:r 33, 58 J. — Verlust der Flexorsehnen des 1:sten 
und 5:ten Fingers und der oberflächl. 
des :ten .. me oe Gr, SH ET schlecht. 
— Amputatio ...... O 
» — Verlust der langen Flönörsehnen 
des l:sten, der beiden Fl.-sehnen des 
5:ten und partielle Nekrose der übrigen 
SEHEN: s a F e u a, We we cet % schlecht. 
» — Verlust der langen Flexorsehnen 
des l:sten und 5:ten Fingers ... > 
— Verlust der langen Pie xörselinen 
des l:sten, 4:ten und 5:ten Fingers . gut. 
> — Verlust der langen Flexorsehnen 
des l:sten und 5:ten Fingers. Ent- 
zündl. Symptome vom Handgelenk . . unbekannt. 
» — Verlust mehrerer Flexorsehnen, teils 
am Lig., teile an den Fingern. . . . schlecht. 
— Verlust der langen Flexorsehnen 
des listen Fingers . . .. 2.2... gut. 
— Verlust der langen Flexorsehnen des 
l:sten und 5:ten Fingers ...... > 
— Verlust der langen Flexorsehnen 
des 5:ten Fingers ......... > 
Bursitis ulnarıs. 
— Keine Augaben über event. Seh- 
nenverlust. Östeit. hamati . . . . . schlecht. 
normal 
— Kein Sehnenverlust ....... (Lig. ge- 
schont). 
— Verlust der langen Flexorsehnen 
des 5:ten und teilweise des 4:ten Fingers gut. 
— Keine Angabe über Sehnenverlust. » 
— Verlust der Fl. S. des 5:ten Fingers > 
a Mer ee ee ee O 
— Keine Angabe über S.-Verlust . . gut. 


Y w Yv wW x 


20, 


— Verlust (?) der Sehnen des 5:ten Fin- 
GONE. apa e car ee. coh = eE. > 
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36, 30 


x 


38, 36 » 


41, 48 
42, 16 
46, 96 
48, 96 
49, 25 
50, 20 
D1, 42 
52. 25 
54, 39 


56, 42 
57, 63 


58, 41 


60, 35 


<v 


x 


y 


xy 


x 


LA 


X 


TG 


Sy 


Y 


yv 


4 


Funktionelles 
N:r 23, 23 J. — Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- a 
GEB... u di gut. 
— Verlust der ehren des 4: ten und 
ð:ten Fingers . . . > 
_ Verlust der Sehnen nes ran und) Endresult. 
Sitten Fingers ........2.2.- unbekannt. 
» — Verlust der Flexorsehnen der Fin- 
Per 10. OC) & doe 5. da schlecht. 
— Verlust der Flexorsehnen des 5:ten 
Fingers p 2.0 Bi a Eee gut. 
— Verlust der Flexorsehnen mehrerer 
Finoer e ax: oe ie a os: eS: BE . . schlecht 
— Partieller Verlust der Sehnen des 
5:ten Fingers (Radialbursit.?) . . . . > 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
CMSs. e aes =e oe ec EK gut. 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
POWs. 65. 5 5 0, Sw. Bs Si wee » 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
ECTS. . 2 2 nen » 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
gers Os Vio tpt ue dee tas WY letter “ee > 
— Verlust der Sehnen des 5: ten Fin- 
gers ee an ee ee, Ge ee > 
— Exartikulation des 5:ten Fingers . > 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
nao fa. Sr Bist eet. Ss te E ee > 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
Peres 6. Gorra 2.4 ewe Oe Se unbekannt 
— Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
gers. ..... gut. 


1, 40 


2, 46 





u 


Bursiti ulnaris et radialıs.!) 


— Verlust der langen Flexorsehnen 

der Finger 1, 4,5 ....... > 

— Nekrose aller Flexorsehnen and 

des Nerv. median am Lig. carpi. . . schlecht. 


') Umfasst die Fälle, wo die ulnare Bursitis der radialen vorausgegangen ist. 


$ 
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Funktionelles 


Resultat. 
N:r 7, 75 J. — Verlust der Flexorsehnen des 5:ten 
Fingers. Entzündl. Symptome vom 
Handgelenk ............ unbekannt 
10, 39 » — Sehnen zum grössten Teil zerstört. 
Gangrän von Finger ........ schlecht. 
26, 42 > — Verlust der Sehnen des ö:ten Fin- 
Cero. 2 ee a er gut. 
» 29, 63 - — Verlust der Sehnen des 5:ten Fin- 
ORG ey ee > 
M ae oo ae ey ee re ee ae O. 
s Teg a ee Ha tie Ge ae a ¥ 


Die Fälle N:r 1, 2, 6, 7, 12, 13, 14, 16, 17, 21, 22, 23, 24, 
26, 28, 29, 30, 31, 32, 33. 34, 40, 42, 43, 45, 49, 50, 54, 55, 
57, 58, 59 der Kasuistik II sowie der Fall N:r 29 Kasuistik I 
sind vom Verf. operiert, die übrigen Fälle im allgemeinen von 
den resp. Assistenten der Klinik operiert worden. 

In Betreff der angewandten Operationsmethode sind alle 
Fälle von isolierter Bursitis radialis der Kasuistik I und II 
unter Schonung des Ligaments geöffnet worden, nur 1 Mal 
(Fall N:r 8, Kas. II) mit Entfernung der Sehne; die übrigen 
Fälle der Kas. I sind sämtlich ohne frühzeitige Spaltung des 
Ligaments behandelt worden; in den übrigen Fällen der Kasui- 
stik II wurde meistens unmittelbar nach der Aufnahme oder 
nach gestellter Diagnose das Ligament gespalten; nur in den 
Fällen N:r 5 (Endresultat normal), 15 (+) und 18 (+) wurde das 
Ligament geschont; im Falle N:r 3 nicht angegeben, ob das 
Ligament gespalten wurde oder nicht; im Falle N:r 4 Durch- 
trennung des Lig:s nach 14 Tagen; im Falle N:r 19 Spaltung 
der ganzen vorderen Wand der Bursa radialis. 

Die Krankengeschichten der Kasuistik II sind in den Fäl- 
len N:r 1, 2, 6, 7, 11, 12, 13, 14, 16, 17, 20, 21, 22, 23, 24, 26, 
28. 29, 30, 31, 32, 33, 40, 49, 58, 59, 60 vom Verf. aufgesetzt 


1) In diesen beiden Fallen von Bursitis radialis et ulnaris ist es unbekannt 
welche Bursa die zuerst angegriffene gewesen. 
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worden. Die fibrigen Krankengeschichten der beiden Kasui- 
stiken sind nach den Journalen der Assistenten und der Me- 
dizinstudenten zusammengestellt worden. 

Die Nachbehandlung der Fälle der Kasuistik II ist in den 
meisten der vom Verf. operierten Fällen von ihm selbst aus- 
geführt worden; ebenso in etlichen der übrigen Fälle dieser 
Kasuistik. 

Die Nachuntersuchungen, wo solche sich vorfinden, sind 
sämtliche, ausser in den Fällen N:r 10 und 13, Kasuistik I, 
sowie N:r 37 und 60, Kasuistik II, vom Verf. angestellt worden. 


Meinen früheren Chefen, den Herren Professoren Dr. JoHN 
BERG und Dr. J. AKERMAN, die mir das Material ihrer Klini- 
ken zur Verfigung gestellt haben, bin ich zu grossem Dank 
verpflichtet. Vor Allem aber ist es mir eine teure Pflicht mei- 
nem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Dr. Joun Bere, der 
mit nie ermüdendem Interesse und Wohlwollen meiner Arbeit 
gefolgt und mir dabei mit Rat und Tat behülflich gewesen, 
meinen tief gefühlten Dank auszusprechen. 


` 
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Erklarung der Tafeln. 


Tafel I, Bild 1. Vergrösserung einer photogr. Aufnahme der 
ig Hand, vom Verf. 13/9 99 gemacht (Fall N:r 31; operiert d. 
1/9 99). 

Tafel I, Bild 2 und 3, Tafel II und Tafel III sind nach 
Photographieen der nämlichen Hand, in Okt. 1903 genommen, wie- 
dergegeben. 

Tafel IV, Bild 1 und 2 veranschaulichen die beträchtliche 
Schwellung des Sehnenmuskelpaketes und die Diastase der Wundränder 
einige Tage nach der Operation (Fall N:r 58). Die Wunden heilten 
nachher ohne Sekundärsutur und mit schönen, schmalen Narben. Leider 
hat Verf. nicht Gelegenheit gehabt, eine Abbildung der geheilten Hand 
zu erhalten. 

Tafel IV, Bild 3 gibt das Aussehen der Hand im Falle N:r 59 
am ?/1 03, 2 Tage nach der Operation, wieder. 

Tafel V und VI zeigen den Zustand der nämlichen Hand im 
Sept. 1903. Die Narben sind nicht so schön wie im vorhergehenden 
Falle. und zwar infolge sehr lästiger Heilungsverhältnisse. 

Tafel VII, Bild 1 stellt nach POIRIER die normale Anordnung 
der volaren Sehnenscheiden der Hand beim Erwachsenen dar. Bild 
2 zeigt die 3 Taschen der ulnaren Karpalbursa. 

Tafel VIII, Bild 1 zeigt die radiale Bnrsa und die Sehnen- 
scheide des Daumens nebst den entsprechenden Synovialfalten; die 
beiden Kavitäten sind in diesem Falle ungewöhnlicherweise vollständig 
von einander getrennt. Bild 2 zeigt den peripherischen Teil der ul- 
naren Karpalbursa mit den Synovialfalten (a und b) um den Sehnen 
herum. Unter die Falte, welche die tiefe Kleinfingersehne umgibt, 
ist eine feine Sonde eingeführt um die Kommunikation zwischen der 
ulnaren Bursa und der Sehnenscheide des Kleinfingers zu zeigen; diese 
Kommunikation, wenn vorhanden, findet nach POIRIER immer an der 
tiefen, nie an der oberflächlichen Sehne statt. 

Tafel IX, Bild 1 veranschaulicht die Schnittführung beim Öffnen 
der radialen und ulnaren Bursa nebst den entsprechenden Sehnen- 
scheiden sowie einen der üblichen Schnitte zur Blosslegung von Eiter- 
senkungen am Unterarm (ein Schnitt von der ulnaren Bursa hinauf 
in der Richtung nach dem hinteren Umfange des Cond. int. den vor- 
deren Rand des Flexor carpi ulnaris folgend). Bild 2 zeigt, wie man 
von dem soeben genannten Schnitt am Unterarm aus, nach Durch- 
schneidung der Fascia antibrachii, hauptsächlich durch stumpfe Dis- 
sektion ohne grössere Gefässe oder Muskelnerven zu schädigen, die 
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Membr. interossea blosslegen kann; dasselbe Ziel lässt sich, wie aus 
Tafel X ersichtlich, dadurch erreichen, dass der auf Tafel IX, Bild 
1 zum Öffnen der radialen Bursa angegebene Schnitt in der Richtung 
nach dem vorderen Umfang des Cond. int. verlängert und vertieft 
wird, wobei der dünne radiale Ursprungskopf des Flexor dig. sublimis 
durchtrennt werden muss. 

Tafel XI zeigt die radiale Bursa ober- und unterhalb des Lig. 
carpi geöffnet sowie die gespaltene Sehnenscheide des Daumens. Tafel 
XII zeigt die ulnare Bursa bei durchschnittenem Lig. carpi geöffnet; 
in der Tiefe der geöffneten Bursa erblickt man die Kommunikations- 
öffnung zu der accessorischen Scheide, welche die tiefe Beugesehne des 
Zeigefingers umgibt. 

Auf Tafel XIII sieht man die Lage des N. medianus und des- 
sen motorischen Thenarzweigs (R. m.); die Schnittführung, die zur 
Schonung des genannten Zweigs in dem Falle anzuwenden ist, dass. 
man bei isolierter Entzündung der radialen Bursa das Lig. carpi zu 
spalten wünscht, wird durch die schmale Linie angegeben, welche vom 
oberen Rande des Lig:s gleich radial vom N. medianus zum unteren 
Rande desselben Lig:s ulnar von R. m. gezogen ist. Tafel XIV 
zeigt das Lig. dieser Linie entlang gespalten; jederseits vom N. me- 
dianus liegt die radiale und die ulnare Bursa mässig aufgeblasen. 

Tafel XV, Bild 1 und 2 stellen Röntgografien dar, welche 
die Sehnenscheiden der Hand, nach Durchschneidung des Lig. carpi 
mit Quecksilber gefüllt, wiedergeben. 


A i= Arteria interossea. 


A. p. = Adductor pollicis. 
A. u. = Arteria ulnaris. 
B. r. = Bursa radialis. 

B. u. = Bursa ulnaris. 


Fl. br. = Flexor brevis pollicis. 


Fl. c. r. = > carpi radialis. 

Fl. c u = > > ulnaris. 

Fl. d. m. p. = Flexor dig. min. profundus, 

Fl. d. m. s = > > > sublimis. 

Fl. d. p. = Flexor digitor. prof. 

Fl. d. 8. = > » sublim. 

Fl. i. p. = > indicis profundus. 

Fì. p. d. V. = Flexor prof. dig. V 

Fl. p. 1. = Flexor pollicis longus. 

Fl. s. d. IV et V = Flexor sublim. dig. IV et V. 
L. e. v. p. = Ligamentum carpi volare propr. 

M. i. = Membrana interossea. 

N. i. = Nervus interosseus. 

N. m. = > medianus. 

N. u. = > ulnaris. 

P. 1. = Palmaris longus. 

P. q. = Pronator quadratus. 

R. m. = Ramus muscularis N. mediani ad thenar. 
r. u. = radialer Ursprungskopf des M. fl. dig. subl. 
S. N. = Sensible Nerven des Daumens. 

al = Synovialfalten um dic oberfiächl. und tiefen Sehnen des 4:ten und 5:ten Fingers 


bf herum. 

V. T. 

M. T.}= vordere, mittlere und hintere Tasche der ulnaren Bursa. 
H. T. 
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Tafel VII und VIII sind Porrter’s Anatomie humaine ent- 
nommen; die übrigen sind, nach vom Verf. angefertigten Prä- 
paraten, von Fräulein Ester Johansson gezeichnet. 

Durch das wohlwollende Entgegenkommen des Herrn Prof. 
Dr. Erik MÜLLER sind mir Arbeitsplatz und Dissektionsmaterial im 
hiesigen anatomischen Institut zur Verfügung gestellt worden; 
ebenso habe ich durch die freundliche Vermittlung des Herrn 
Prof. Dr. J. V. HULTKRANTZ vom anatom. Institut der Univer- 
sität Uppsala Präparationsmaterial erhalten. 


Nachtrag. 


Die beiden Kasuistiken umfassen sämtliche in der chirur- 
gischen Klinik des Seraphimerlazaretts während der angegebenen 
Zeit behandelten Fälle, wo aus den klinischen Krankengeschich- 
ten unzweideutig hervorgeht, dass es sich um eine akute septische 
Bursitis handelt; ausserdem finden sich darin aufgenommen 
1 poliklinisch behandelter (N:r 60) und 2 im Lazarett Sträng- 
nas operierte Fälle. Nach Fertigstellung des Manuskripts hat 
Verf. doch Nachrichten von einem weiteren in der Klinik be- 
handelten Falle von Bursitis erhalten. 


E. M. B., 75 J., Frau, stellte sich am ??’s 1895 in die Poliklinik 
ein. Diagnose: Tendovag. purulenta bursae radialis et ulnaris. Inzision. 
3/12 1895 in der Klinik unter Diagnose Phlegmone manus et antibrachii 
sin. aufgenommen. »Die Phlegmone war über die ganze Hand ver- 
breitet, alle Beugesehnen waren nekrotisch und mussten entfernt wer- 
den.» Am 13/1 1896 geheilt entlassen. 


Stockholm 1904. Kungl. Poktryckeriet. 


- — 
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(Mitteilung aus der Abteilung D des königl. Frederiks Hospitals. 
Oberchirurg Prof. Dr. Wanscher.) 


Über die Cephalocele der Augenhöhle. 


Von. 


Dr. A. STADFELDT. 
Kopenhagen. 


(Schluss.) 
Cephalocele orbitae posterior. 


Die Cephalocele orbitae posterior gehört zu den so ge- 
nannten basilären Cephalocelen, die den Schädel durch eine 
Lücke im vorderen Teil der Basis cranii verlassen. Wir haben 
früher erwähnt, dass die Cephalocele fronto-ethmoidalis am 
richtigsten zu dieser Gruppe zu rechnen ist, aber ausser diesen 
umfasst dieselbe auch einige andere Formen, die nur durch 
eine begrenzte Menge von Fällen repräsentiert sind. So hat 
man einzelne Male eine Cephalocele in die Nasenhöhle herunter- 
treten gesehen, sich als ein Polyp im vorderen Nasenloch 
(MEYER !) präsentierend, indem sie das Cavum cranii durch 
eine Lücke in der normal liegenden Lamina cribrosa verlassen 
hat; ferner hat man Cephalocelen im Pharynx (VIRcHoWw ?), 
FENGER °?) und in der Fossa sphenomaxillaris (STEIN *) ange- 
troffen. Ein gemeinsamer Gesichtspunkt für die Austrittstelle 
der Cephalocele in diesen Fällen ist unmöglich, dazu sind die 
Fälle zu wenig und zu heterogen, und etwas Ähnliches gilt von 
der am zahlreichsten repräsentierten Gruppe, wo die Cephalo- 
cele in den tiefsten Teil der Augenhöhle eintritt (C. orbitae 


1) MEYER: Über eine basale Hirnhernie eto. VırcHows Archiv Bd. 120. 

2) VirncHow: Die krankhaften Geschwiilste. Bd. I 1863. 

3) FENGER: Basal hernies of the brain. Amer. Journal 1895. Virch. Jahresb. 
4) STEIN: Cit. nach SPRING. 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 20. 1 
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posterior s. spheno-orbitalis). Die in der Literatur veröffent- 
lichten Fälle dieser Art habe ich in Tabelle II zusammen- 
gestellt; von diesen sind aber doch einige (z. B. die Falle von 
DELPECH und OETTINGEN) nicht absolut sicher in ihrer Deutung; 
ich habe sie jedoch mitgenommen, da mir die Deutung derselben 
als Cephalocelen die natürlichste zu sein scheint, dagegen habe 
ich einen Fall von Maseana’), der von BERLIN als eine Cepha- 
locele gedeutet wird, der aber in einer von den andern so ab- 
weichenden Form auftritt, dass er sich meines Erachtens nicht 
hierauf zurückführen liess, nicht mitgenommen, sowie einen 
Fall von ROocKLIFFE ?), der seinem klinischen Bilde nach sehr 
wohl eine Cephalocele orbitae sein könnte, wo aber die Diag- 
nose nicht durch Operation oder Sektion festgestellt worden 
ist. Cysten in der Orbita, die als abgeschnürte Cephalocelen 
gedeutet sind, habe ich ganz ausser Betracht gelassen. 
Betreffs der Lage der Austrittöffnung liegen nur wenige 
genaue Angaben vor; in zwei Fällen (Lücke, LAGLEYZE) wird 
nur angegeben, dass die Cephalocele durch eine Lücke im 
Dach der Orbita heraustrat, und in zwei anderen waren die 
ossösen Defekte sehr bedeutend, nämlich in dem von TAUBER, 
wo die Ala parva, der vordere Teil der Ala magna, das Planum 
orbitale und ein Teil des Os ethmoideum fehlten, und in dem 
übrigens nicht reinen Falle OETTINGEN’s, wo die Ala parva, die 
Lamina cribrosa und der grösste Teil des Planum orbitale 
fehlten. Es sind nur 4 Fälle, welche einen gemeinsamen Ge- 
sichtspunkt für die Lage der Austrittöffnung ermöglichen, indem 
dieser in der Gegend des Foramen opticum und der Fissura 
orbitalis sup. lag, und durch Dilatation dieser Öffnungen ent- 
standen war; so trat in DELPECH’s Fall die Cephalocele durch 
das 6” grosse Foramen opticum, in dem von WALTHER durch 
die dilatierte Fissura orbitalis sup. und in dem von ERCKLENTZ 
zwischen Ala magna und Os frontis heraus, indem die Ala parva 
fehlte. Diese letztere ist in den zwei anderen Fallen nicht er- 
wähnt, aber es ist wohl natürlich, anzunehmen, dass die Erweiter- 
ung der Fissura orbitalis und des Foramen opticum auf Kosten 
derselben stattgefunden hat, in der Weise dass die Cephalocele 
zwischen der Ala magna und dem Os frontis herausgetreten ist, 
und dies ist wohl auch der Fall gewesen in dem Falle von Tako. 
Bei der C. fronto-ethmoidalis sahen wir, dass die Cephalocele 


1) MasGana: Tumeur fibro-cystique de l'oeil. Gaz. des Höp. 1870. 
?) ROCKLIFFE: Congenital pulsating Exophtalmos. Opht. Rev. 1899. 
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stets zwischen dem Primordialknorpel und dem Os frontis her- 
austrat, und es gilt nun die Frage, ob dasselbe auch von der C. 
orbitae post. gilt. Diese Frage lässt sich durch die vorliegen- 
den Fälle wie diese in der Literatur beschrieben sind, nicht 
beantworten, aber da es eine Hauptregel ist, dass die Cepha- 
locelen so gut wie immer durch die Nähte heraustreten und nicht 
durch den Knochen selbst, so liegt es wohl am nächsten, anzu- 
nehmen, dass die C. orbitae post. im allgemeinen zwischen dem 
Os frontis einerseits und dem Os ethmoideum oder dem Os 
sphenoideum andererseits, also zwischen dem Primordialknorpel 
und dem daranstossenden Deckknochen heraustritt. In künf- 
tigen Fällen muss dies zum Gegenstand der Untersuchung ge- 
macht werden, und etwas Ähnliches gilt auch von manchen der 
lateralen Cephalocelen. 

Betreffs der Beschaffenheit des ausgetretenen Schadelinhalts 
sind die Angaben gleichfalls mangelhaft. In 2 Fällen (Löckk, 
TALKO) trat die Cephalocele in der Form einer »Meningocele» 
auf, ohne dass die Natur der Cephalocele durch eine mi- 
kroskopische Untersuchung festgestellt wurde; dass es sich in 
diesen zwei Fällen um Cephalocelen gehandelt hat ist jedoch 
unzweifelhaft, indem in beiden Fällen eine Kommunikation zwi- 
schen der gegenwärtigen retrobulbären cystischen Geschwulst 
und dem Cavum cranii konstatiert wurde, welche sich im Falle 
von TALKO durch ein continuierliches Ausfliessen von seröser Flüs- 
sigkeit nach partieller Exstirpation der Cyste, und in Ltckn’s 
Fall durch eine rasche Reproduktion des Cysteninhaltes nach 
Punktur, manifestierte. - Im Falle von LÜCKE wurde ausserdem 
durch Sektion konstatiert, dass die Cyste mit dem erweiterten 
Seitenventrikel kommunizierte. In 2 Fallen (WALTHER, EROK- 
LENTZ) wurde die Cephalocele durch Teile des Gehirns und zwar 
im Falle von WALTHER durch eine Verlängerung des vorderen 
Gehirnlappens und im Falle von ERCKLENTZ durch eine Ver- 
längerung des rechten Temporallappens, gebildet. In 2 Fällen 
(DELPECH, LAGLEYZE) wurde eine Cyste konstatiert, die sich 
in das Gehirn hinein erstreckte, so dass die Deutung dieser 
Fälle als Cephalocelen nicht als absolut sicher angesehen werden 
kann, und dies gilt wohl namentlich vom Falle DELPEcH’s, wo 
bei der Sektion eine dickwandige Cyste konstatiert wurde, welche 
sich 3 Zoll in den zum Rande des ossösen Defektes adhärenten 
vorderen Gehirnlappen hinein erstreckte, die Arachnoidea und 
die Pia vor sich treibend, während die Dura nicht erwähnt 
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wird. Es ist doch wahrscheinlich anzunehmen, dass es sich 
hier um eine cystische Degeneration der Arachnoidea, mit Kon- 
fluirung der einzelnen Hohlräume, also was MuscATELLO als 
Meningocele bezeichnet, gehandelt hat, und etwas Ähnliches 
war wahrscheinlich auch der Fall im Falle von LAGLEYzE, der 
indessen nicht zur Sektion kam (siehe Tab. II). Es erübrigen 
noch 2 Fälle (TAUBER, OETTINGEN), wo die Verhältnisse so kom- 
pliziert waren und die Beschreibung so mangelhaft ist, dass es 
unmöglich ist, irgendwelchen Begriff von Form, Grösse, ge- 
schweige denn Art der Cephalocele zu bekommen. In OETTINGEN’s 
Fall fand sich ein gut hühnereigrosser intracranieller, subduraler 
Tumor, der durch einen Defekt im Dach der Orbita in die Augen- 
höhle hineinragte, aber eine Beschreibung der Verhältnisse hier 
und der hier vorhandenen »Meningocele» gibt es nicht. In TAUBER’s 
Fall sah man nach Entfernung des Inhalts der Orbita, der aus fe- 
stem Fettgewebe mit einer kirschengrossen Cyste bestand, die 
Augenhöble auf allen Seiten von Membranen begrenzt, und durch 
einen in diesen Membranen angelegten Schnitt floss eine grosse 
Menge Flüssigkeit heraus, und man fühlte durch die Öffnung 
das Gehirn pulsieren. Diese Membran, meinte er, wäre die 
Dura, und demnach haben wir, sagt er, eine Meningocele. Diese 
Deutung ist ja offenbar nicht richtig; die Membrane ist wohl 
analog mit der Membran, die, wie wir erwähnt haben, in ein- 
zelnen Fällen von C. fronto-ethmoidalis gefunden wurde, dem- 
nach ein in seiner Entwickelung gehemmtes Knochengewebe; 
eine nähere Analyse der Natur dieses Falles ist aber nach der 
vorliegenden Beschreibung unmöglich. 

Symptome. Die C. orbitae posterior bringt dasselbe kli- 
nische Bild hervor wie eine jede retrobulbäre Geschwulst, und 
nur das Vorhandensein einer weiten Kommunikationsdffnung 
zwischen der Augenhöhle und dem Cavum cranii kann diesem 
Bilde etwas Eigenartiges verleihen, welches dasselbe als durch 
eine Cephalocele verursacht charakterisiert. 

Das dominierende Symptom ist Exophthalmus, der sich in 
allen Fällen findet, aber nur in einem Falle (TALKO) ist er bei 
der Geburt vorhanden gewesen; in 4 Fällen (OETTINGEN, LAc- 
LEYZE, ERCKLENTZ, DELPECH) entwickelte er sich im Kindesalter, 
in 1 Falle im erwachsenen Alter (Lücke), und in den übrigen 
2 Fällen ist der Zeitpunkt seines ersten Auftretens unbekannt. 
Der Exophthalmus ist oft sehr gross, aber nur selten ist das 
Auge geradeaus disloziert (ERCKLENTZ), häufig ist gleichzeitig 
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Verschiebung des Auges abwärts vorhanden (LÜCKE, OETTINGEN, 
LaGLEYZE), mitunter gleichzeitig nach aussen (LÜCKE, W ALTHER), 
und nur in einem Falle (TALko) wird Deviation aufwärts an- 
gegeben, doch mag dies auch in DELPEcH’s Fall stattgefunden 
haben. 

Ein palpabler Tumor neben dem Bulbus ist in 5 Fällen 
gefühlt worden, in zweien (TAUBER, LAGLEYZE) doch nur bei 
der Geburt vorhanden und bei der Entwickelung des Exoph- 
thalmus verschwindend; in 2 Fällen (OETTINGEN, LÜCKE) wurde 
derselbe über dem Bulbus, in 1 Falle (DELPECH) unter dem 
Bulbus und in einem (LAGLEYZE) ausserhalb des Bulbus gefühlt. 
In keinem Falle am Canthus int. Er fühlte sich an wie eine 
weiche fluktuierende Geschwulst, die sich in die Orbita hinein 
erstreckte, und ein einziges Mal (Lücke) ist an der Basis dessel- 
ben ein Defekt im Knochen gefühlt worden, aber in der Mehr- 
zahl der Fälle hat sich die Geschwulst so weit hinein erstreckt, 
dass ihre Basis nicht palpiert werden konnte. 

In 3 Fällen (OrTTINGEn, Lücke, ERCKLENTZ) war Pulsation 
des Bulbus und der gefühlten Geschwulst vorhanden; dieselbe 
war nur schwach in LUcke’s Fall, stärker in den anderen, in 
dem von ERCKLENTZ sogar von weitem sichtbar. In 2 Fällen 
(LAGLEYZE, TAUBER) wird ausdrücklich angegeben, dass sie nicht 
vorhanden war; in den übrigen wird sie nicht erwähnt. In 
ERCKLENTZ’s Full wird die Pulsation dadurch erklärt, dass der 
Temporallappen selbst auf dem Bulbus ruhte, aber in Lücke’s 
Fall wurde nur eine »Meningocele> gefunden, so dass demnach 
die Pulsation nicht von der Natur der Cephalocele abhängt, 
und von Cephalocelen an anderen Stellen wissen wir ja auch, 
dass das Vorhandensein der Pulsation in einigen Fallen und 
das Fehlen derselben in anderen weder mit der Grösse des 
ossösen Defektes noch mit der Art der Cephalocele in Ver- 
bindung gebracht werden kann. In OETTINGEN’s Fall hörte die 
Pulsation bei Kompression der Carotis für eine kurze Zeit auf, 
und in ERCKLENTZ's Fall hatte die Carotiskompression keinen 
Einfluss. In 2 Fällen (OFTTINngEn, Lücke) wurde Unterbindung 
der Carotis mit geringer oder gar keiner Wirkung vorgenommen. 

Eine Reposition des Bulbus durch Druck war in 1 Falle 
(OETTINGEN) möglich, und gleichzeitig hiermit traten leichte 
Gehirnsymptome ein; in 1 Falle (LAaLeyzE) konnte der Bulbus 
etwas reponiert werden, aber gleichzeitig drang der Orbitalin- 
halt über dem Bulbus vor, und in Lücke’s Fall konnte die Ge- 
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schwulst über dem Auge etwas in die Augenhöhle hineingedrückt 
werden, aber gleichzeitig nahm der Exophthalmus zu, so dass 
sich nicht entscheiden liess, ob eine wirkliche Reposition da 
war. In keinem dieser Fälle traten Gehirnsymptome bei der 
Kompression auf. 

Ein schwaches subjektives Geräusch wird in OETTINGEN's 
Fall erwähnt, indem der Patient in horizontaler Lage mitunter 
ein leichtes Sausen und Pulsieren im Kopf bekam. Ein schwaches 
objektives Geräusch wurde in Lücke’s Fall gehört, wenn das 
Stethoskop fest am Auge angebracht wurde. 

Die Beweglichkeit des Auges ist in der Regel beschränkt, 
namentlich in vertikaler Richtung, während dagegen die Seiten- 
bewegungen meistens besser sind, nur in einem Falle wird 
freie Beweglichkeit des Bulbus (ERCKLENTZ) angegeben. In 
keinem Falle kam eine isolierte oder dominierende Abducenz- 
parese vor. Ein sehr häufiges Symptom ist die Ptosis in Ver- 
bindung mit starker Vergrösserung und Geschwulst des oberen 
Augenlides, in der Weise dass dieses wie eine unbewegliche 
Gardine über das vorgedrängte Auge herabhängt, bisweilen bis 
zu gleicher Höhe mit der Nasenspitze herabreichend und häufig 
mit Ektropium des freien Randes. Diese sehr bedeutende Ver- 
grösserung des oberen Augenlides in Verbindung mit totaler 
Ptosis hat in der Mehrzahl der Fälle in Verbindung mit Ex- 
ophthalmus dem Krankheitsbilde sein Gepräge gegeben, und 
dass dieselbe so häufig vorkommt, erklärt sich dadurch, dass 
der Sitz der Cephalocele im allgemeinen nach oben zu in der 
Augenhöhle ist; auch in dem Falle, den ich Gelegenheit gehabt 
habe zu sehen, war die enorme Geschwulst und die Unbeweg- 
lichkeit des Augenlides in Verbindung mit Exophthalmus das 
Vorherrschende in dem Bilde. Die Haut ist meistens natürlich, 
ohne Falten und ohne Stasenerscheinungen; nur in OETTINGEN’s 
Fall werden erweiterte Venen in derselben erwähnt. 

Der Bulbus selbst ist meistens normal und niemals der 
Sitz für Stase in den Konjunktivalvenen; in einigen Fällen wurde 
er während des Verlaufes der Sitz für Atrophie oder Phthisis 
(OETTINGEN, DELPECH, TAUBER). Das Sehvermögen war in 2 
Fällen normal (Lücke, ERCKLENTZ), in 2 Fällen lag Papillitis 
(OETTINGEN, LAGLEYZE) in DELPECHs Fall Atrophie des N. op- 
ticus vor. 

Die Augenhöhle ist räumlich vergrössert in 2 Fällen (OFT- 
TINGEN, DELPECH); in den übrigen wird eine Erweiterung nicht 
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erwähnt, aber wie alle sehr langsam wachsende Geschwilste 
wird die Cephalocele wohl meistens eine Distension der Augen- 
höhle verursachen. 

Kraniumdeformität in der Form grösserer oder geringerer 
Asymmetrie ist sehr oft vorhanden (DELPECH, OETTINGEN, La@- 
LEYZE, TAUBER, ERCKLENTZ), und dasselbe gilt von Hydrocephalus 
(W ALTHER, DELPECH, OETTINGEN, LÜCKE, TAUBER). 

Verlauf. Das erste Auftreten der Symptome fällt auf 
einen sehr verschiedenen Zeitpunkt, und nur in den wenigsten 
Fallen wird das Leiden als angeboren angegeben, und es ist 
sogar nur 1 Fall (TaLKo) vorhanden, in welchem bei der Ge- 
burt ein Symptomkomplex vorlag, der auf einen retrobulbären 
Tumor hindeutete. In 2 anderen Fällen wurde bei der Geburt 
nur eine kleine palpable Geschwulst in der Orbita, aber kein 
Exophthalmus gefunden, der sich erst in den ersten Lebens- 
jahren (LAGLEYZE) oder zu einem unbekannten Zeitpunkt (TAUBER) 
einfand. In sämtlichen anderen Fällen wird das Leiden als im 
Kindesalter (OETTINGEN, ERCKLENTZ, DELPECH) oder im erwach- 
senen Alter (LÜCKE) entstanden, sich gleich als Exophthalmus 
manifestierend, angegeben. Gleichzeitig hiermit wurde in 2 Fällen 
(OETTINGEN, Lücke) Pulsation konstatiert, während eine solche in 
ERCKLENTz’s Fall erst viele Jahre nach Entstehung des Exoph- 
thalmus eintrat. Als Ursache des Leidens wird dann oft ein 
Trauma ungegeben (OETTINGEN, LÜCKE), dessen Bedeutung viel- 
leicht nicht ganz in Abrede gestellt werden kann, indem das- 
selbe zu vermehrtem Wachstum der Cephalocele Anlass ge- 
geben haben kann. Die Cephalocele wächst nämlich, aber nur 
sehr langsam, und ein jahrelanger, schmerzloser Verlauf ist 
charakteristisch für dieselbe. 

Die Diagnose ist oft sehr schwierig zu stellen, und nur 
sofern ganz spezielle Symptome vorhanden sind, die auf eine 
Kommunikation mit dem Cavum cranii hindeuten wie Repo- 
nibilität des Bulbus mit Auftreten von Gehirnsymptomen, fühl- 
barer ossöser Defekt im Dach der Orbita, oder entferntere 
Symptome wie Kraniumdeformität, psychischer Defekt und das 
Vorhandensein anderer Missbildungen, kann es gelingen, eine 
richtige Diagnose zu stellen. Die Cephalocele mit engem Hals 
lässt sich in der Tat oft nicht von anderen retrobulbären Ge- 
schwülsten namentlich Cysten unterscheiden, und selbst durch 
eine Punktur kommt man nicht immer zu einem sicheren Re- 
sultat; nur sofern durch dieselbe Cerebrospinalflüssigkeit entleert 
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wird, und dann nach der Punktur ein Jange dauerndes Ausfliessen 
von Flüssigkeit sich halt, oder rasche Reproduktion des Cysten- 
inhaltes eintritt, ist die Diagnose einer Cephalocele sicher. Ich 
werde übrigens hier auf die Diagnostik der retrobulbären Ge- 
schwülste nicht näher eingehen, gestatte mir aber auf die Dis- 
kussion des am Schluss mitgeteilten Krankheitsfalles zu ver- 
weisen, und möchte hier nur hinzufügen dass wir durch KRÖNLEIN’s 
temporäre Resektion zu einem diagnostischen Resultat kommen 
können, das auf andere Weise nicht zu erreichen steht. 

Prognose. Das Alter ist nur hinsichtlich 2 der veröffent- 
lichten Fälle das erste Kindesalter (TaLko, WALTHER), in allen 
anderen Fällen sind die Individuen im erwachsenen Alter ge- 
wesen, und der grösste Teil derselben hatte sich eine lange 
Reihe von Jahren hindurch sowohl geistig wie körperlich wenig- 
stens annähernd normal entwickelt. In 7 Fällen (WALTHER, 
ÖETTINGEN, LÜckE, TAUBER, ERCKLENTZ, TALKO, DELPECH) trat der 
Tod ein; im Falle von WALTHER ist die Todesursache nicht be- 
kannt, aber in dem von OETTINGEN trat der Tod als Folge eines 
intrakraniellen Tumors ein, in dem von ERCKLENTZ als Folge 
eines Cancer ventriculi und in den übrigen 4 Fällen als Folge 
von Operation, und von diesen war der Patient DELPEcH’s ein 
sowohl geistig wie körperlich gut entwickelter Mann, während 
dagegen derjenige Lückr’s an Hydrocephalus litt, und derjenige 
TAUBER’s so herunter war, dass Exitus letalis zu erwarten 
war, selbst wenn die Operation nicht vorgenommen worden 
wäre, aber es fanden sich auch hier so grosse andere Miss- 
bildungen, dass es überraschend war, dass der Patient überhaupt 
so lange gelebt hatte. Nur eine Patientin lebte nach Beendigung 
der Observation (LAGLEYZE), und diese war eine normal ent- 
wickelte erwachsene Frau. Die Prognose der C. orbitae post. 
muss daher als nicht allzu schlecht gestellt werden, wenn diese 
sich selbst überlassen bleibt. Die bei der C. orbitae anterior 
drohende Gefahr für Meningitis bei Läsion der Cephalocele 
ist hier nicht vorhanden; nur durch Komplikation mit Hydro- 
cephalus oder anderen Missbildungen wird das Leben bedroht. 

Das Hauptprinzip der Behandlung muss daher sein, sich 
jeglichen operativen Eingriffes zu enthalten. 
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Zum Schluss werde ich einen Fall mitteilen, den ich Ge- 
legenheit gehabt habe zu beobachten und zu behandeln, und 
wo ich bei der Observation des Falles zu der Erkenntnis ge- 
langte, dass es sich um eine Cephalocele orbitae posterior han- 
delte. Diese Diagnose ist freilich nicht durch Sektion fest- 
gestellt worden, aber, so wie das klinische Bild sich gestaltete, 
halte ich doch die Diagnose für absolut sicher. 


A. N. 17 Jahre, unverheiratete Tochter eines Häuslers, wurde in 
das Kgl. Frederiks Hospital aufgenommen den 28/7 1902 mit der Diag- 
nose Deformitas cranii et oculi. Der Vater ist Potator, die Mutter 
psychisch abnorm und gehört einer Familie mit starker nervöser Dis- 
position an. Sie ist die jüngste von 9 Geschwistern, von denen eines 
klein gestorben ist an unbekannter Ursache, eines. im Alter von 8 
Jahren an Gehirnentzündung und eines totgeboren war. Keine Miss- 
bildungen in der Familie. Aus dem Hebammenprotokoll geht hervor, 
dass die Mutter bei der Geburt des Kindes 46 Jahre alt war, und 
dass das Kind in Scheitellage geboren wurde. Die Geburt dauerte 6 
Stunden bis zum Abgang des Fruchtwassers, und 1 Stunde bis zur 
Geburt des Kindes, die mühsam war, aber ohne ärztlichen Eingriff 
vollendet wurde. Das Kind war ausgetragen und nicht scheintot. Als 
das Kind 8 Tage alt war, nahmen die Eltern wahr, dass eine Defor- 
mität des Schädels vorhanden war, indem dieser in der linken Tem- 
poralgegend vorgewölbt war, und gleichzeitig beobachteten sie eine 
Geschwulst des linken oberen Augenlides und Vorstehen des linken 
Auges. Betrefis der späteren Entwickelung dieses krankbaften Zustandes 
ist kein genauer Aufschluss zu haben; es wird nur erklärt, dass die 
Deformität des Schädels die ersten Jahre ihres Lebens zunahm, um 
dann der Hauptsache nach stationär zu werden, während dagegen das 
Augenleiden sich die ersten Jahre ziemlich unverändert bielt und erst 
in den letzten 3 Jahren grössere Fortschritte gemacht hat, indem die 
Ptosis zunahm und das Auge ganz bedeckte. Sie hat niemals Doppel- 
sehen gehabt und niemals ein abnormes Geräusch bemerkt. Das Seh- 
vermögen des linken Auges ist stets schlechter gewesen als das des 
rechten, und namentlich in den letzten 3 Jahren wird angegeben, dass 
das Sehen stärker abgenommen hat. Sie will niemals irgend ein 
Trauma am Kopf erhalten haben. In der Dorfschule ist sie gut fort- 
gekommen, aber in späterer Zeit ist ihr Gedächtnis etwas schwächer 
geworden, und es hat sich einige Beschwerde beim Sprechen ein- 
gestellt, nicht als Aphasie oder Amnesie, aber ihre Sprache klingt 
undeutlicher, so dass es für ihre Umgebung schwieriger als früher ist, 
sie zu verstehen. Sie ist im übrigen gesund gewesen während ihres 
Wachstums, niemals Krämpfe oder Schwindelanfille. Hin und wieder 
Nasenbluten, aber weder häufig noch stark. Niemals Schmerzen. Men- 
struation und übrige Funktionen in Ordnung. Sie sucht das Hospital 
auf, weil sie ihres Ausseren wegen nicht unter Fremden sein kann, 
und ihr demnach die Möglichkeit abgeschnitten ist, sich selbst zu er- 
nähren. 
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Sie ist körperlich gut entwickelt, von gesundem Aussehen. Der 
Schädel ist stark asymmetrisch, indem an der linken Seite eine hori- 
zontal laufende längliche Vorwölbung ist, die sich von der Partie über 
der linken Orbita über das linke Ohr hinweg nach dem Hinterkopf 
erstreckt, wo sie sich ohne scharfe Grenze verliert, während sie sich 
dagegen an den übrigen Seiten ziemlich steil von der Oberfläche des 
Schädels abhebt (Fig. 3). Sie ist mehrere Cm. hoch, und misst vom 
oberen bis zum unteren Rande 6 Cm., während dagegen ihre Länge 





Fig 3. 


von vorne nach hinten bedeutend grösser ist, ohne dass man ein be- 
stimmtes Mass für dieselbe erhalten kann, der unbestimmten hinteren 
Grenze wegen. Dem vorderen Rand derselben entsprechend ist eine 
Andeutung von erweiterten Hautvenen vorhanden. Die Weichteile an 
der Schädeldeformität sind natürlich, und es sind keine Defekte in 
der ossösen Kapsel zu fühlen. Der Schädel ist, abgesehen von der 
erwähnten Vorwölbung, gut entwickelt und von normaler Form. 

Das linke obere Augenlid ist stark vergrössert, das Auge ganz 
bedeckend; es misst vom oberen Orbitalrande bis zum unteren freien 
Rande 4 Cm. und ist stark hervorstehend, hypertrophisch, weich anzu- 
fühlen, und leicht cyanotisch mit zarten Venenzeichnungen und ohne 
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Falten. Es kann aktiv ganz wenig gehoben werden, doch nicht so 
viel, dass das Auge sichtbar wird. Der äussere Teil desselben ist teilweis 
ektropioniert und dem entsprechend ist die Conjunctiva palpebrae stark 
rot und geschwollen. Das untere Augenlid, das nahezu normal ist, wird 
vollständig von dem herabhängenden oberen Augenlid bedeckt. Die 
linke Orbita ist von bedeutend grösseren Dimensionen als die rechte, 
der obere Rand liegt in gleicher Höhe an den beiden Seiten, aber der 
Canthus ext. und der untere Orbitalrand liegen an der linken Seite 
11/2 Cm. tiefer als an der rechten. Wenn man das Augenlid aufhebt, 
sieht man dass das Auge, das von normaler Grösse und Form ist, 
stark hervorsteht und einwärts und abwärts in der grossen Augenhöhle 
liegt, indem es gleichzeitig in derselben Richtung gedreht ist, aber 
es kann leicht in allen Richtungen verschoben werden, so dass man 
mit dem kleinen Finger alle Wände der Orbita palpieren kann; diese 
scheinen natürlich, ohne Defekte in der ossösen Begrenzung, dagegen 
fühlt man in der Tiefe aufwärts und auswärts vom Auge zwischen 
diesem und der oberen Orbitalwand eine rundliche, recht wohl abzu- 
grenzende, weiche Ausfüllung, die doch nicht immer gleich leicht zu 
konstatieren ist; dieselbe gibt vor Druck nach, und man fühlt sie 
pulsieren aber ohne Schwirren. Dieselbe Pulsation sowohl sieht 
als fühlt man am Auge und dem bedeckenden Augenlide; sie ist deut- 
lich aber nicht stark. Durch Druck auf das Auge kann dieses ganz 
in die Augenhöhle hinein gedrückt werden, und der recht grosse Ex- 
ophthalmus wird in Enophthalmus verwandelt; die Häufigkeit des Pulses 
nimmt hierbei konstant ab von 84 bis auf 68 in der Minute, ohne 
dass im übrigen Gehirnsymptome eintreten. Dieser Einfluss auf den 
Puls ist namentlich deutlich in dem Augenblick, wo der Druck an- 
fängt und gleicht sich unter dem fortgesetzten Druck mehr aus. Bei 
Aufhören des Druckes tritt der Exophthalmus wieder in demselben 
Grade ein wie zuvor und nimmt nicht weiter zu, wenn die Patientin 
sich vornüber neigt. Bei Kompression der linken Carotis communis 
wird die Pulsation des Inhalts der Orbita bedeutend schwächer, hört 
aber nicht vollständig auf; es tritt hierbei kein Unwohlsein ein. Die 
Pulsation wird dagegen nicht verringert bei Kompression der übrigens 
nicht sichtbaren periorbitalen Gefässe. Weder über dem Auge noch 
an einer anderen Stelle des Schädels ist irgend ein abnormes Geräusch zu 
hören. Die Tension des Bulbus ist normal. Es ist etwas Conjunctivitis 
palp., aber keine Gefässerweiterungen am Bulbus vorhanden. Die Beweg- 
ungen des Auges sind aufwärts und auswärts bedeutend eingeschränkt, 
während dagegen die Bewegungen einwärts und abwärts in vollem Um- 
fange geschehen; es gelingt nicht, Doppelsehen hervorzurufen. Die 
Kammer ist von normaler Tiefe. Aufwärts—auswärts findet sich ein 
partielles Coloboma iridis, indem die Iris hier nur 1 Mm. breit ist, 
einwärts nach der Pupille zu von einem 1 Mm. breiten Pigmentsaum 
begrenzt. Die Pupille erhält hierdurch ein eckiges Aussehen und liegt 
excentrisch, mit einem Durchmesser von c:a 6 Mm.; sie reagiert gut 
auf Licht, dem unteren und inneren gut entwickelten Teil entsprechend. 
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Gesichtsfeld für weisses Objekt $% normal. 

Ophthalmoskopie: Etwas Hyperiimie der Retinalvenen auf beiden 
Augen, am stärksten auf dem linken. Starke Pulsation am linken Auge 
sowohl der Retinalvenen als der grösseren Arterien; es gelingt nicht 
zu konstatieren, ob die Pulsation in Arterien und Venen gleichzeitig 
oder mit einander alternierend eintritt. Der Augengrund ist pig- 
mentarm, aber mit Ausnahme eines Conus sind keine krankhafte Ver- 
änderungen vorbanden. 

Das Gehör auf dem linken Ohr ist etwas herabgesetzt, doch hört 
sie eine Taschenuhr in einer Entfernung von 2 Fuss. Der Luftdurch- 
gang durch den linken Nasengang schlechter als durch den rechten. 
Keine Facialis- oder Trigeminusparalyse. In Mund und Rachen ist 
nichts Abnormes zu entdecken. Die Muskelkraft in den Extremitäten 
gut. Am Unterleib und an den Schenkeln sind zahlreiche pigmentierte 
Flecke aber keine Gefässnaevi. 

Während ihres Hospitalaufenthaltes war sie häufig deprimiert, an 
Heimweh leidend, im übrigen war sie teilnahmslos und langsam in 
ihren Bewegungen und konnte niemals eine erschöpfende Antwort auf 
Fragen betreffs ihrer Krankheit geben. Es war keine Aphasie vor- 
handen, aber ihre Sprache, die sich auf die möglichst kürzesten Ant- 
worten beschränkte, war langsam und etwas undeutlich, jedoch immer 
zu verstehen. 

Den 9. August wurde in Äthernarkose Ligatur der linken Carotis 
comm. in der Höhe des Ligamentum crico-thyreoideum vorgenommen, 
wobei die Pulsation des Auges nahezu vollständig aufhörte, war aber 
doch einige Minuten nach der Operation zu sehen, wenn das Auge in 
Profil betrachtet wurde. Man nahm bei der Anlage der Ligatur wahr, 
dass die linke Gesichtshälfte bedeutend bleicher wurde als die rechte. 
Die Wunde heilte per primam, und es traten keine Gehirnsymptome auf. 

Der Exophthalmus nahm während des Verlaufes nach der Ope- 
ration etwas ab, und die Geschwulst des oberen Augenlides wurde be- 
deutend kleiner, so dass das Auge wieder sichtbar wurde. Die Pul- 
sation wurde wieder etwas deutlicher, aber bei weitem nicht so stark 
wie vor der Unterbindung; sie war etwas an Stärke wechselnd, so war 
sie einen Abend fast nicht fühlbar, um am nächsten Morgen wieder 
deutlich zu sein; sie wurde nicht kleiner bei Kompression der Carotis 
int. oder ext. an derselben Seite; diese konnte man übrigens nicht 
pulsieren fühlen, dagegen verschwand sie vollständig bei Kompression 
der Carotis communis an der rechten Seite, und man beobachtete hier- 
bei dass der Exophthalmus abnahm, ohne doch ganz zu verschwinden. 
Man fing nun an, eine Kompression der rechten Carotis com. täglich 
2 x 1/2 Stunde 14 Tage lang auszuüben, ohne dass Symptome von 
Seiten des Gehirns eintraten, aber auch ohne dass eine nennenswerte 
Veränderung des Zustandes eintrat. Dieser war im grossen ganzen 
etwas besser, indem die Pulsation bedeutend nachgelassen hatte, der 
Exophthalmus dagegen nur in geringem Grade. Die Geschwulst des 
oberen Augenlides war bedeutend geringer, die Haut war faltig, und 
sie konnte das obere Augenlid so viel heben, dass das Auge sichtbar 
wurde, aber wenn das Auge geschlossen war, ragte das obere Augenlid 
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doch über das untere in seinem äussersten Teil, der noch etwas ektro- 
pioniert war, herab. Es wurde nun Tarsorhaphia lateralis vorgenom- 
men mit gleichzeitiger Anlage einer Snellens Sutur. Diese lokalen 
Operationen hatten eine gute kosmetische Wirkung, indem das Ektro- 
pium aufhörte und die Patientin bei Blick gradeaus auf der linken 
Seite eine Augenspalte von 6 Mm. gegen 10 Mm. auf der rechten er- 
hielt. Die Bewegungen des Auges waren auch freier geworden, schlecht 
war fortdauernd die Aufwärtsbewegung, in geringerem Grade die Aus- 
wärtsbewegung. Die Intumescenz über dem Auge war weniger deutlich 
zu fühlen, wohl zum Teil wegen der Infiltration um die an dieser 
Stelle angelegte Sutur; diese war vielleicht auch die Ursache, dass sie 
sich fester anfühlte, und dass man keine Pulsation in derselben fühlen 
konnte. Kurz vor ihrer Entlassung den 24. Septbr wurde konstatiert, 
dass bei Druck des Auges in die Augenhöhle hinein keine Abnahme 
der Häufigkeit des Pulses in der Art. radialis eintrat; man fühlte wohl 
im Kompressionsmomente ein Aussetzen des Pulsschlages, aber bei 
Zählung wurde kein Unterschied konstatiert. 

Nach der Entlassung ist ihr Zustand unverändert geblieben, ich 
hörte zuletzt von ihr im Febr. 03, sie befand sich damals wohl und 
war froher geworden, »was wohl daher stammt, dass sie selbst der 
Meinung ist, ein weniger abstossendes Äussere als früher zu besitzen». 


Im vorliegenden Falle handelt es sich offenbar um ein 
Leiden, welches sowohl die Augenhöhle als das Cavum cranii 
betrifft, da es am natürlichsten ist, die Deformität des Schädels 
mit dem krankhaften Zustand des Orbitalinhalts in Verbindung 
zu bringen, und selbst wenn diese beiden von einander unab- 
hängig wären, muss jedenfalls eine Kommunikation zwischen 
der Augenhöhle und dem Cavum cranii vorhanden sein, welche 
die Verwandlung von Exophthalmus in Enophthalmus bei Druck 
auf das Auge gestattet, und diese Kommunikation kann nicht 
durch das Gefässystem allein vor sich gegangen sein, wie dies 
z. B. bei dem intermittierenden Exophthalmus geschieht, der, 
wie man annimmt, durch varicöse Erweiterung der Orbitalvenen 
mit Schwund des Fettgewebes verursacht wird, da in unserem 
Falle eine Abnahme der Häufigkeit des Pulses bei Reposition 
des Auges, also Anzeichen von gesteigertem Gehirndruck, kon- 
statiert wurde, ein Umstand der nicht wahrgenommen werden 
würde, weil momentweise ein etwas erhöhter Blutdruck im in- 
tracraniellen Venensystem vorkam. Es muss also ein Defekt 
im Dach der Orbita sein, durch welchen die Orbita und das 
Cavum cranii kommunizieren. Dieser Defekt kann von Usur 
herrühren, oder er kann auf einem Bildungsfehler beruhen. 

Die Differentialdiagnose steht dann in erster Instanz zwi- 
schen einem Bildungsfehler 9: einer Cephalocele orbitae poste- 
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rior und einer angeborenen Geschwulst in der Augenhöhle, die 
das Dach usuriert hat. Solche Geschwilste sind im allgemei- 
nen Angiome, seltener Fibrome, Lipome, Cysten und plexi- 
formes Neurom. Diese letzteren Formen können Usur der 
Wand verursachen und die Gehirnpulsation nach dem Auge 
fortpflanzen; sie geben Exophthalmus und können also insofern 
zu diesem Falle passen, aber sie würden schwerlich eine so 
grosse Kommunikationsöffnung zwischen der Orbita und dem 
Cavum cranii verursacht haben, dass durch Druck Enophthal- 
mus entstehen könnte, und nur eine Cyste konnte die weiche 
Intumescenz neben dem Bulbus verursachen. Ein maligner 
Tumor kann ganz ausser Betracht gelassen werden, indem der 
lange, schmerzlose Verlauf absolut gegen einen solchen spricht. 
Wahrscheinlicher wäre die Annahme eines Angioms, indem der 
hohe Grad von Reponibilität, der weiche Tumor, die Pulsation 
und der Exophthalmus sämtlich bei diesem Leiden denkbar 
wären, aber hier sind keine äussere Gefässerweiterungen, und 
wie kann man die Schädeldeformität mit diesem Leiden in Ver- 
bindung bringen? Alles spricht dagegen für eine Cephalocele: 
der kongenitale Ursprung, der hohe Grad von Reponibilität 
mit Steigerung des Gehirndruckes, die Pulsation die nur in 
geringerem Grade durch die Carotiskompression beeinflusst ist, 
die weiche Intumescenz und die starke Asymmetrie des Schä- 
dels, und endlich kommt hierzu das Vorhandensein einer an- 
deren Missbildung, nämlich eine Coloboma iridis auf demselben 
Auge. Eine weitere Stütze für die Diagnose haben wir in dem 
geistigen Zustande der Patientin, ihrer Teilnahmlosigkeit, ihrer 
ganzen geistigen und körperlichen Torpidität und möglicher- 
weise in ihrer Sprachstörung. Dass diese Gehirnsymptome auch 
auf einem primären Tumor im Cavum cranii beruhen konnten, 
der sich nach der Orbita fortgepflanzt hatte, ist ja unzweifel- 
haft, und unter den referierten Fallen findet sich ja auch ein 
solcher (OETTINGEN), aber die Kommunikation zwischen der 
Augenhöhle und dem Cavum cranii müsste dann jedenfalls im 
intrauterinen Leben entstanden sein, denn schon bei der Ge- 
burt war Exophthalmus vorhanden, und ein solcher jahrelanger 
Verlauf eines intracraniellen Tumors bei einem doch so relativ 
guten geistigen Zustand ist wenig wahrscheinlich. 

Es erübrigt noch zu erwähnen, warum der Fall kein Exoph- 
thalmus pulsans verus, verursacht durch Ruptur der Arteria 
Carotis int., ist. Ich mues gestehen, dass ich anfänglich einige 
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Schwierigkeit hatte, diese Möglichkeit auszuschliessen, und es 
war auch die Annahme einer solchen, die mich zur Ligatur der 
Carotis führte. Es handelt sich wohl um einen angeborenen 
Fall von pulsierendem Exophthalmus, und ein solcher ist nie- 
mals, durch Carotisruptur verursacht, beobachtet worden, aber 
so wie die Aufklärungen über den Beginn der Krankheit mir 
damals, von der Patientin wiedergegeben, vorlagen, fand sich 
doch einiges, das für diese Entstehung sprechen könnte. Sie 
teilte mit, dass die Geburt ausserordentlich mühsam gewesen 
war und mittels Zange hatte vollführt werden müssen, und dass 
ihr Aussehen nach der Geburt arg mitgenommen war, so dass 
ich an die Möglichkeit einer Uraniumläsion dachte, die eine 
Ruptur der Carotis int. hatte bewirken können. Dass es sich 
nicht ganz so verhielt, erfuhr ich erst später, und eine Analyse 
der vorhandenen Symptome hat mich auch später von der Un- 
richtigkeit meiner ersten Diagnose überzeugt. Erstens fehlt jeg- 
liches subjektive und objektive Geräusch sowie die Geschwulst 
und die vendse Stase in der Konjunktiva. Ferner findet sich 
die pulsierende Intumescenz nicht einwärts aufwärts vom Bulbus 
sondern aufwärts auswärts; eine Lage die man doch auch hin 
und wieder bei Exophthalmus pulsans verus gesehen hat, darauf 
beruhend, dass die dilatierte V. ophthalmica, die diese Intu- 
mescenz hervorruft, einen ungewöhnlichen Verlauf gehabt hat. 
Endlich findet hier bei Druck des Auges in die Orbita hinein 
eine Steigerung des intracraniellen Druckes statt, ein Umstand 
der, wie erwähnt, nicht eintreten wird, weil der Blutdruck mo- 
mentweise im Cavnm cranii gesteigert wird. Der unvollstän- 
dige Einfluss der Carotiskompression (resp. ihrer Unterbindung), 
die langsame Entwickelung, die, was das Auge anbelangt, erst 
in der Pubertät in Gang kam, alles brachte mich dazu, die An- 
nahme eines Exophthalmus pulsans verus zu verwerfen. 

Ich glaube demnach, dass es sich um das seltene Leiden 
C. orbitae post gehandelt hat, und bin der Meinung, dass 
man die doch vorhandene Wirkung der Carotisligatur durch 
eine Verringerung des Flüssigkeitsinhalts der Cephalocele er- 
klären muss, verursacht durch die veränderten Cirkulations- 
verhältnisse im Gehirn oder möglicherweise durch eine Kom- 
plikation mit Angiom, eine Komplikation, die bei Cephalocelen 
ja nicht so ganz selten ist. Dass die Ligatur der Carotis nicht 
bei einer Cephalocele indiziert ist, ist ja unstreitbar, wenn auch 
die Operation in unserm Falle eine vielleicht doch nur vorüber- 
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gehend recht bedeutende Besserung gegeben hat. Ein gegen 
die Cephalocele selbst gerichteter operativer Eingriff, würde, 
wie dies früher hervorgehoben wurde, jedenfalls nicht am Platze 
gewesen sein. 


Die in der Literatur veröffentlichten Fälle von Cephalocele 
orbitae, welche die Grundlage dieser Abhandlung gebildet haben, 
habe ich in zwei Tabellen, welche auf den nächsten Seiten folgen, 
zusammengestellt, und es bleibt mir nur noch übrig meinem frühe- 
ren Chef dem Oberchirurgen der Abteilung D dem Herrn Prof. 
Dr. WANSCHER für die Erlaubnis, das Journal der Patientin zu 
veröffentlichen, meinen besten Dank zu sagen, und ebenso dem 
Herrn Dr. Lunpa in Lem für den Dienst zu danken, den er 
mir dadurch erwiesen hat, dass er mir Aufklärung über die 
. Vita ante acta der Patientin sowie ihren Zustand nach der 
Entlassung verschafft hat. 


KASUISTIK. 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 20. 
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Tabelle I. 


1903, AFD. I, N!R 20. — A. STADFELDT. 


Veröffentlichte Fälle von 





Name des Be- 
obachters und 


Alter 











Stelle der Ver- | Geschlecht. Symptome und Verlauf. Behandlung. 
öffentlichung. 
BRESCHET. Nengeboren Eine nussgrosse, gestielte, angebo- Keine. 
Arch. général. de. weiblich. rene Geschwulst nm rechten Can- 
Med. 1831. thus int. Das Auge etwas nach 
aussen deviiert. Die Hant natür- 
lich. 
‚Gestorben ein paar ‘Tage alt. 
! | cn pe een fe, aes ie ee 
SCHMIDT. ~ Nengeboren ‚Eine taubeneigrosse, fluktuierende,' Keine. 
Mediz. Correspon-| weiblich. breitbasige, angeborene Geschwulst 
denzblatt baier- | findet sich an der Naseuwurzel,' 
risch. Ärzte 1842.: | sich in die beiden Canthi int. strec-. 
Ref. nach Clar. | | kend. Die Haut naturlich. Bei, 
Druck Konvulsionen. 
Gestorben 10 Tage alt. 
Lyon. 11 Tage. An jeder Seite der Nase findet siete Inzision des einen 
Gazette médicale eine angeborene weiche, pellucide, Tumors mit Ent- 
1843. pulsierende Geschwulst, die beider leerung klarer Flus- 
Geburt von der Grösse einer Erbse sigkeit, worauf beide 
war: bei der Untersuchungdierech- Geschwülste zusam- 
te wie eine kleine Pflaume, die linke menfielen. 
wie eine kleine Mandel. Die Ober-: 
fläche glatt mit zahlreichen dünnen 
Gefässen. Kann durch Druck re- 
poniert werden, mit einem Finger 
ist dann ein Knochendefekt zu: 
füblen. Wird bei Aufhören des 
Druckes reproduziert. Die Span- 
nung wird beim Schreien vermehrt.’ 
Allgemeinbefinden gut. Gestorben‘ 
' an Meningitis 8 Tage nach der; 
Operation. 
Lyon. 2 Tage. Eine bohnengrosse, pulsierende, un- Kompressionsbandage. 
Ibidem. 


regelmässige, pellucide, angeborene 
Geschwulst im rechten Canthusi 
int. Die Haut natürlich. Die 
Geschwulst nahm beim Schreien 
zu und verschwand bei Druck. 
Mit eivem Finger war dann ein. 
Knochendefekt zu fühlen. Die Ge-! 
schwulst wuchs im Laufe ! 3 Jahres; 


zur Grösse einer Pflaume heran. 


UBER DIE CEPHALOCELE DER AUGENHOHLE. 


Cephalocele orbitae anterior. 





Anstrittstelle der Cephalocele. 


‘Die innere Austrittöffning wird nicht er- 

wähnt. 

‘Die äussere Austrittöffnung entspricht dem| 
rechten Tränenbein und dessen Verbin-! 

| dung mit der Pars nasalis ossis frontis.: 








Die innere Austrittöffnung wird dadurch 
gebildet, dass das Siebbein über Łe Zoll 
von seiner Verbindung mit dem Stirn- 
bein herabgedrickt ist, wobei hier ein 
rundes, 7/2 Zoll langes und 61.» Linien 
breites Loch entstand. 

Die äussere Austrittöffnung entstand, weil; 

die Proc. frontales maxil. sup. und diej 

Nasenbeine rudimentär waren, und die, 

Tränenbeine fehlten. Ä 





Inhalt der Cephalocele. 





Schädel und Gehirn. 


\ 
| 





Die Cephalocele wird durch’ Das Kranium mit wei- 


die vordere Partie der; ten Nähten und 
beiden nach vorne zu! grossen Fontanellen. 
zusammengeschmolzenen| 

Frontallappen, umgeben: 

von allen 3 Meninges,| 
gebildet. | 
|Kranium normal. Cri- 

sta galli fehlt. 


Usbeknnde 
| 
| 
| 

ee 2 pee 











! 


Zwei inneren Austrittöffnungen, voim Durch-|Die 


messer einer Krähenfeder, eine an jeder 
Seite der Crista galli, gebildet auf Ko- 
sten des vorderen Teiles der Lamina 
cribrosa und eines Teiles des Winkels 
des Planum orbitale ossis frontis. 

Die äusseren Austrittöffnungen unter dem 
üusseren Teil der Pars nasalis ossis fron- 
tis, durch die Ossa nasi von einander 
getrennt. | 


Cephalocele bestehtlDas Kranium von nor- 
aus Hirngewebe und al-| maler Form. 

len 3 Meninges. Die)? Unzen Flüssigkeit 
Vorderhörner kommuni-; in den Ventrikeln. 
zierten mit den Cepha-| 

locelen. 








| i , 

Die äussere Austrittöffnung in der Gegend 

ı des rechten Trünenbeines und des Nasen- 
beines. 


| 
| 
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i 1 
Name des Beob- | 
achters und Alter 


1 


| 
| 

Symptome und Verlauf. | Behandlung. 
| 








| 
| Stelle der Ver- | Geschlecht. | 
- Offentlichung. 
| 
! WAGNER. 8 Jahre ‘Eine angeborene, keulenförmige, 41) Inzision der Haat, 


| 
Mediz. Jahrb. d. weiblich. | Zoll lange (bei der Geburt nuss-| wobei man an eine 
österr. Staates ' grosse), weiche, breitbasige Ge-! sehr gefässreiche, 
1846 | schwulst, erstreckte sich vom rech-! glänzende Membra- 
| ten Canthus int. und der Nasen-| ne herankam, 
wurzel über die Nase herab, nurj2) Zahlreiche Atzun- 
| die Nasenspitze und den linken] gen im Laufe eines 
| | Nasenflügel freilassend. Die Haut| Jahres. 
| braunrot, fein vascularisiert. Der 
| Bulbus gegen den Canthus ext. 
| gedrückt. Enophthalmus. 
Körperlich und geistig gut entwic- 
kelt. Gestorben nach I1-jähriger 
Behandlung an Meningitis. 














wurzel vom rechten bis zum linken 

Canthus int., sich an der linken 

i Seite ganz herab bis zur Ala nasi 
erstreckend. Die rechte Hälfte von 
der Grösse eines durchgeschnitte- 
nen Taubeneies. die linke von der 

: eines durchgeschnittenen Hühner- 

| eies. Fühlbarer Knochendefekt. Die 
Geschwulst nımmt beim Schreien 
zu. Die Augen sind divergent, 
stehen weiter auseinander als nor- 
mal, und sind mässig glotzend. 

Körperlich gut entwickelt. Gestorben 
5 Monate alt an Meningitis. 


Wien 1851. 


GUFRSANT. Eine nussgrosse, pulsiereude, reduk- Inzision. 
‚Bull. de la soc. de j tible, angeborene Geschwulst im 
chir. 1851. Ref. i Canthus iut. 
‚nach Larger u. a. , Gestorben nach der Operation an 
| Meningitis. 
| CLAR. | Einige Es findet sich eiue mehrlappige, Keine. 
‚Zeitschriftd.Gesell-, Wochen weiche, fluktuierende, angeborene 
ischaft d. Arzte zu, weiblich.  Geschwulst querüber der Nasen- 

| 





UBER DIE CEPHALOCELE 


DER AUGENHOHLE. 








Das Sicbbein ist tief herabgedrückt, beide! 


Austrittstelle der Cephalocele. 


Plana orbital. ossis frontis daher stark. 


abwarts und einwarts abfallend, wodurch! 
hier eine sagittale Grube im vorderen 
Teil des Cavum cranii entstand. Die 
Lamina cribrosa ausserdem stark abwärts 
und vorwärts abfallend, so dass die Crista 
galli sich an das untere Ende des rechten 
Nasenbeines anheftet. 





eine grosse Lücke 1” im Durchmesser,; 
hauptsächlich gebildet durch einen Aus- 
schnitt im vorderen Teil des inneren. hier, 
nahezu abwärtszerichteten, Randes des 
Planum orbitale ossis frontis. Das Tränen- 
bein fehlt. Der Proc. frontalis maxil. 
sup. d. ist kurz und inseriert sich am 
unteren Ende des rechten Nasenbeines,! 
anstatt am äusseren Teil der Pars nasalis! 
ossis frontis, die frei vorspringt. Die 
Austrittöffnuug wird daher vom inneren, 
hier abwärtsgerichteten, Rand des Planum| 
orbitale, dem Siebbein und dem rechten 
Nasenbein begrenzt. 








Be der linken Seite fehlt das Trünenbein, 


und eine kleine Gehirnpartie dringt in 
die linke Orbita durch eine Offnung 
zwischen Siebbein, Planum orbitale und 
Proc. frontalis maxi]. sup. Die oberen 
Nasengänge fehlen auf beiden Seiten. 





Innere Aviatritteoftaungs in der Sutura fronto- 


ethmoidalis. 












‘Die äussere Austrittöffnung hat Form und 


zergross und wird nach hinten durch das 
verkürzte, abwärts- und zurückgedrängte, 
nur mit einer kurzen aber deutlichen; 
Crista galli versehene Siebbein, seitlich, 
durch die abwärts- und auswärtsgedräng- 
ten inneren Ränder des Planum orbitale: 
ossis frontis, nach vorne zu durch die, 
Pars nasalis ossis frontis begrenzt. 


Grösse wie die Niere eines Neugeborenen 


und wird auf Kosten der Trünenbeine, 


der Proc. nasales maxil. sup. und der 
Nasenbeine gebildet, welch letztere nur 
als 2” lange Rudimente an der Pars 


Gehirnsubstanz 





nasalis ossis frontis vorhanden sind. 


Die Nasenhöble ist von der Cephalocele 
getrennt durch eine ossöse Platte, welche. 


Inbalt der Cephalocele. | Schädel und Gehirn. 





Die Cephalocele auf der/Das Kranium asym-: 


rechten Seite ist 5’ lang,| metrisch in der 
13/3" im Querschnitt, Stirnregion. 

und wird durch den rech-|4 Unzen Flüssigkeit, 
ten Frontallappen und! in den Gehirnven- 
alle Meninges gebildet.! trikeln, die alle kon- 
Der 3. Ventrikel ent-| fluicrend sind. 
sendet eine Verlängerung 


in die Cephalocele hinein. 


Kechts von der Crista galli befindet sich|Die Cephalocele auf der 


linken Seite misst 10” 
im Umfang, und wird 
durch den linken Fron- 
tallappen gebildet. 


mit An- 
giom. 


SCHERER, 
| 


‘Die innere  Austrittöffnuung ist st kupferkreu- creu-|Die ( Cephalocele wird durch|Mässige Senkung der 


beide Frontallappen mit Stirn, die Teca cra- 

Pia und Arachnoidea) nii sonst normal. 

gebildet. Die Dura hört!Im linken Ventrikel 

am Knochenrande auf. 4 Unzen, im rechten 
2 Unzen klarer Flüs-! 
sigkeit. 
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7 
Name des Beob- : 
achters und 


| Alter 
Stelle der Ver- | Geschlecht. 
| 











Symptome und Verlanf. Behandlung. 
offentlichung. 
| | 
| 
| 
| 
| | | 
| 
| | | 
EEE. BEE i 
| l 
BRESLAU. = Nengeboren 'Eine glatte, ecstielte, taubeneigrosse,: Keine. 
Bull. de la soc. | weiblich. ; fluktuierende, rotviolette, nicht, 
| anatomique 1855. ; pulsierende und nicht reductible' 
| Ref. nach Raab. | Geschwulst im linken Canthus int.,' 
| | ' die auf die Nase herabhangt. Fühl-' 
| | barer Knochendefekt. ! 
| | lAllgemeinbefinden gut. Spontane: 
| | Perforation mit Entleerung von. 
| | , Serum. Gestorben an Meningitis! 
| | 5 Tage alt. 
| | 
TIRMANN. - 9 Jahre Zwischen dem linken Auge und dem Puoktur mit Entlee- 
Arch. générales de männlich. Canthus int. befindet sich eine nnr: rung klarer Fliissig- 
Med. 1861. wenig prominente, höckerige, ange-; keit mit reichlich 
' (Gosselin: Gazette borene, weiche, fluktuierende Vor- Na Cl., aber ohne 


| des Höpitaux 


wölbung. Exophthalmus und Aus-, Albumen. Mehrere 
1875.) 


| 
| wärtsverschiebung des Bulbus, der} Tage lang Aus- 
| gleichzeitig nach oben und nacb, sickern von Flussig-. 
| aussen deviiert. Starke Pulsation: keit. 
| des Auges und der Geschwulst. 
| Die Geschwulst ist etwas redu-; 
| zierbar, nimmt nicht zu beim, 
, Schreien. Fühlbarer Knochenrand., 
; Keine Cerebralia bei Druck. Obj. 
| kontinuierliches Geräusch. Eine, 
Ä Kompression der Carotis bringt 
die Pulsation für eine kurze Zeit 
i zum Aufhören, vermindert aber’ 
' nicht den Tumor. Das Sehver-! 
' mögen herabgesetzt. Diplopie. | 
IDas Kind hat an Konvalsionen ge-, 
|: litten. | 


== V nt En ek me en m oe os 


REENENTOWERE Kind. [Eine angeborene erbsengrosse Ge- Keine. 
‘Jahrb. für Kinder-| | schwulst im rechten Canthus int.| 
heilk. 1862. Gestorben an Hydrocephalus. 
Ser: nd | 
| | 
| Eine angeborene, teigige, nicht pul-jExstirpation der un-, 
Bull. vénéral de | sierende, nicht reponible und nicht. teren Partie, welche’ 
‘thérapeutique med. | pelluzide Geschwulst findet sich; sich als eine alte 
et chir. 1868. | am der Nasenwurzel und im in-| Cyste obne Inhalt 
| 
| 

















RIPOLL. 5 Jahre. 


' Ref. nach Raab. neren Teil der linken Orbita. Der; herausstellt. Beim, 
| Bulbus ist nach aussen gedrängt.’ Losdissekieren des 


ÜBER DIE CEPIALOCELE DER AUGENHOHLE. 


Austrittstelle der Cephalocele. Inhalt der Cephalocele. 





Schädel und Gehirn. | 


1 





eine schräge abwärts- und vorwärtslau- 
fende Fortsetzung der Lamina cribrosa | 





bildet, die vor der Crista galli beginnt, 
und nach vorne zu an der Apertura pyri- | 
formis endigt und seitlich an das Planum | 
orbitale maxil. sup. stösst. | 
ae a f | 
Die innere Austrittéffuung zwischen der Beide Vorderhörner eut-'Das Cranium normal.‘ 
Lamina cribrosa und dem Os frontis senden Verlängerungen; Die Ventrikel enorm 
(nach Canstatt). Die äussere in der, in die Cephalocele, die) dilatiert. 
Gegend des Tränenbeins (nach Larger). nus den Meninges be- 
` steht, während die Ge-. 
| hirnmasse verschwunden, | 
| ist. Die Wand ist 2—i | 
3” dick, rot wie eine! 
| erektile Geschwulst und: 
| init der Haut zusammen- 
| gewachsen. 
| 


Die Stirn ist deform. 








l 

aren innere Austeittöffnung ist linscugross, 

' liegt rechts von der Crista galli, die ab- 
geplattet ist. 

Die äussere in der Lamina papyraceo. 





Starker H ydrocepha- 
lus int. | 





Die innere Austrittöffnung, 2 Cm. im Durch- Es finden sich 2 Cephalo- Die linke Hemisphüre 





celen, beide von den Me-' grösser als die 
der Lamina cribrosa gebildet, und ist ninges und dem linken rechte. Der linke 
durch die Crista galli in eine rechte und Frontallappen gebildet, Ventrikel durch kla- 


eine linke Hälfte geteilt, von denen die 
linke in die linke Orbita hinein führt 


| 
17 
| 
| messer, ist auf Kosten des vorderen Teiles 
| 


der an der Crista galli 
in 2 T'eile gespalten wird. 


res Serum erweitert. 
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Name des Beob- 
achters und 
Stelle der Ver- 
öffentlichung. 


| 
| 
| 
| 


Alter 


Geschlecht. 


Symptome uud Verlauf. 


Behaudlung. 





| Diseases of ehil- - 


| 


! 


‚st. Georges Hosp. 


Ref. nach Larger. 


i 


RIPOLL. 
Ibidem. 


HOLMES. 


dren 1868. 
PRESCOTT 
HEWETT. 


Reports 1873. 


RAAB. 
Wien. medizin. 
Wochenschrift 
1876 (identisch 
init Tirinanns 


Fall). 


! 


| 21» Monat. 


Jung 


weiblich. 


15 Jahre 
weiblich. 


| 
| 23 
| 
| 
| 
| 


| 


l a Jahre 
männl. 


| 
Die liuke Orbita grösser als die; 
rechte. Die Geschwulst ist durch 
leichte Einschnürungen in » zn- 
sammenhängende Lappen geteilt. 
Die Haut natürlich. Keine Cere-. 
bralia bei Druck. 


Normale Intelligenz. Gestorben am 


| 
! 
1 
| 


| 


l 


| 
| 
| 
| 


| 


| 
‚Der Nasenrucken breiter an der, 


| 
| 


Tage nach der Operation. 


findet sich eine angeborene. gün- 
secigrosse, bewegliche, weiche, ir- 
reponible, pelluzide, nicht pul- 
sierende Geschwulst. Die Haut. 
von normaler Färbung. An der 
linken Seite der Nase befinden sich 
2 hohnengrosse, harte, irreponible.' 
nicht pulsierende und nicht pellu- 
zide Geschwulste, von denen die 
obere mit dem Canthus int. korre- 
spondiert. 


Körperlich gut entwickelt. Gestor-! 


ben 5 Tage nach der Operation! 
an Meningitis. 


int., zuerst in den letzten Jahren 
beobachtet. 


| 


linken Seite, indem von der Mitte) 
der Nase eine flache, 2,4 Cm.) 
breite, Knochenplatte ausliiuft, die; 
an der Innenseite der linken Or-: 
bita mit einem freien Rande endigt, 
der sich aufwärts und abwärts in 
den Orbitalrand verliert. Zwischen 
diesem Rande und dem Bulbus, der: 
nach aussen und etwas nach unten 
verschoben ist, dringt sich eine an- 
veborene, huhnercizrosye, weiche, 
elastische, pulsierende, breitbasige. 
nicht reductible Geschwulst aus: 
dem inneren Winkel der Orbita 
hervor. Die Geschwualst wird durch’ 


oberen Lappens war 
eine pulsierende Ge-, 


webemasse zu sehen. 


die von einer 1 Cm. 


wrossen Lucke im 
Knochen ausging. 





erossen Tumor. 


Eine kleine Geschwulst am Canthus Exstirpation. 


Keine. 


An der rechten Seite der Nuse be- Jodinjektion in den, 





2 innere Austrittoffnungen. 134 Cm. im Die grosse Cephalocele wird/Der rechte Ventrikel 
mit, 


| 





UBER DIE CEPHALOCELE DER AUGENHOHLE. 


Austrittstelle der Cephalocele. | 


(die äussere Austrittöffnung am Tränen- 
bein oder der Sutura fronto-maxil.), die 
rechte mündet an der Nasenwurzel mit: 
einer 1 Cm. grossen äusseren Öffnung, 
zwischen dem rechten Nasenbein und 
der Pars nasalis ossis frontis. 


Durchmesser, in vleicher Höhe mit der: 
Sutura frouto-maxillaris durch die Crista 
galli getrennt. Die äusseren Austritt- 
ott sind auf Kosten beider Proe.' 
frontales maxil. sup. gebildet. Die Nasen-, 
hohle von dem Cephalocelekanal ge-' 
trennt. 





Inhalt der Cephalocele. 


Die in der Orbita war: 
die grössere, mit einer 
0,5 Cm. im Durchmesser 
messenden Höhle, die 
mit den Ventrikeln kom-' 
muuizierte. Die Wand; 
des Sackes war 1 Cm. 
dick, adhärent zur Aus- 
trittoffnung. 





durch die Meninges und, 
einen 0,5 Cm. dicken 
Gehirnlappen mit einer, 
kleinen inneren Kavität! 
gebildet. Die C. ist an 
ihrer Basis stark zusam- 
menseschnürt. 





Gehirnsubstanz. 


Die innere Austrittöffnuug zwischen der;Der vordere Teil des rech- 


Lamina cribrosa und dem Os frontis. | 
Die äussere in der rechten Orbita. 


teu Frontallappens. 





giinseeigross 


| Sehüdel und Gehirn. 





klarem Serum ge- 


fullt. Der 


linke 


Ventrikel normal. 


‘Hydrocephale 


form. 





| 
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Name des Beob- 


achters und Alter 2 : . | 
Stollender Vers  Geschlächt: Syinptome und Verlauf. | Behandlung. 


öffentlichung. | 





| 
| Schreien nicht vergrössert. Keine 
| | Gehirnsymptome bei Druck. Kein 
objektives Geräusch. Die Haut 
i natürlich. Die Nasenhohle frei. 
Die Bewegungen des Auges frei. 
; Atrophia N. optic. sin. | 
Körperlich und geistig gut ent- 
wickelt. | 


MUHR. ; 42 Jahre In jedem Canthus int. findet sich Punktur ohue Flüssig- 
Archiv fur Psy- männlich. ‘ am unteren, inneren Orbitalrande’ keitsentleernng. 
chiatrie 1878. | ‚ eine angeborene, walnnssgrosse, 
| | kompressible Geschwulst mit fe- 
: sterem Kern. Keine Gebirnsymp- 
tome bei Druck, solche sind aber 
5 Jahre zuvor beobachtet worden. 
‘ Die Haut natürlich. 
|Epileptiker. Gestorben an spontan 
entstandener Meningitis. 











| 

















SPERLING.  Neugeborenes In der Gegend des rechten Canthus'Exeision der roten 
Inaug. Diss, | Kind. int. findet sich eine weiche, flache, Excreszenz, die sich 
Königsberg 1889. Prominenz von der Form eines als ein Angiom im 
linglichen Wulstes, sich von der subkutanen Gewebe 

Mitte des rechten Nasenbeines bis; herausstellt. 
zur Mitte der knorpeligen rechten, 
Nasenhälfte erstreckend. Fühlbarer. 
Koochendefekt. An der linken Seite: 
der Nase, etwas unterhalb des Can-; 
thus int.. befindet sich eine 3--4 
Mm. im Durchmesser haltende.. 
rote Exereszenz. Die Stellnng der; 
Augen natürlich. 
Gestorben 14 Tage alt an Kriimpfen. 


| 


` 


| 
| 
| 


TILLAUX. 12 Jahre Eine angeborene kleine Geschwulst Reposition. 
Traite de chir. männlich. ' am Canthus int. Unter Narkose 
clinique 1891. ı verschwand dieselbe bei einem: 
Ref. nach Lindfors. | leichten Druck, und man fühlte 
"dann eine Lücke im Knochen. 


| 
| 
i 
| 





' 
| 
I 


| 


| 
| 
| 
| 


l 
| 
l 
| 
| 








ÜBER DIE CEPHALOCELE DER AUGENHOHLE. 


Austrittstelle der Cephalocele. 


eine 13 Mm. weite trichterformize Off- 
nung, die den Platz des For. coccum. 
einnimmt, abwärts in einen 32 Mm. 
langen Kanal hinter den Nasenbeinen: 
fort, und endigt am unteren Runde der- 
selben mit einer schmalen Spalte über 
der Apertura pyriformis. Dieselbe isti 
durch eine ungefähr mit den Nasenbeinen 
parallel laufende Verläugerung der La-! 
mina cribrosa von der Nasenhöhle ge- 
trennt. Vom Kanal läuft ein zeigefinger-: 
dicker Seitenkanal in die linke Orbita' 
hinein, indem das linke Tränenbein fehlt, 
und ein kleinfingerdicker Seitenkanal) 
durch die rechte Sutura naso-maxillaris, 
wodurch zwei äussere Ausgangöffnungen 
für die Cephalocele gebildet werden, da- 
xegen tritt nichts durch die Spalte an, 
der Apertura pyriformis heraus. 


| 





= as en 
Die Lamina cribrosa mit der Crista galli 


fehlt zum grössten Teil; nur in ihrem 
hinteren Abschnitt ist eine Spur derselben 
zu finden, die sich schräge abwärts senkt. 
Es ensteht dadurch eine Höhle, die nach 
vorne zu von den Nasenbeineu begrenzt 
und nach hinten zu von der Nasenhöhle 
getrennt wird, durch das schräge abwärts! 
und vorwärts laufende Siebbeinrndiment.| 
Die Tränenbeine und der grösste Teil 
beider Proe. front. maxil. sup. fehlen. 
Die dadurch gebildeten ossösen Defekte 
werden durch eine zwischen den angren- 
zenden Knochen ausgespannte Membrane 
geschlossen, in der sich nur ein erbsen- 
grosses. der Excreszenz entsprechendes 
Loch befindet. 


i 


nach vorne zu in gleich: 
lange Spitzen verlängert, 
die den Raum hinter den; 
Nasenbeinen einnehmen, 
während die durch die’ 
äusseren Öffnungen ge-, 
henden nussgrossen Teile’ 
nur durch die Meninges 
gebildet werden, die ver-, 
dickt und in tibromähn- 
liche Geschwulste um-' 
gewandelt sind. Keine. 
Verlängerung der Ven-, 
trikeln in die Spitzen, 
hinaus. 


! 


Im Kanal hinter den Nasen- 


von beiden Frontallap- 
pen, die Verläugerungen 
der hydropischen Vorder- 
hörner enthalten. Durch 
die äussere Austritt- 
öffnung tritt nur ein auf 
dem linken Frontallap- 
pen entwickeltes An- 
giom. 


| 
beinen liegen Ausläufer 
| 








Inhalt der Cephalocele. Schädel und Gehirn. 


Die vordere Gehirugrube setzt sich durch Beide Frontallappen sind’ Das Kranium stark 


asymmetrisch. Die, 
Crista galli, die 
Crista frontalis und 
die Foramina cth- 
moidalia normal. 


Das Kranium ist de- 


form mit flacher 
Stirn und hochste- 
hendem Hinterkopf. 
Stira und Nasen- 
rücken lanfen in 
eins. 


Der rechte Seitenven- 


trikel bildet eine: 
enorm erweiterte: 
hydropische Höhle. 
An der linken Seite 
ist das hydropische: 
Vorderhorn von dem. 
übrigen normalen 
Seitenventrikel ab- 
geschlossen. 
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Name des Beob- | 
achters und 
Stelle der Ver- 
öftentlichung. 


Alter 
Geschlecht. 


Symptome und Verlaut. 


Behandlung. 





Dryst et Moc- Ð Wochen. 
QART. 
Arch. dopht. 
1897. (Coppez. 
ophthalm. Klinik 
1990.) 


4!» Jahre 


männlich. 


BAYER. 
Zeitsehrift 
f. Heilk. 1897. 


Tabelle II. 


pressible, nicht pulsierende Ge- 
»chwulst tindet sich im liuken 
Canthus int. hinter dem Palp. sup. 
Wird durch Schreien nicht ver- 
vrossert. Kein obiektives Geräusch. 
Haut naturlich. Leichter Exoph- 
thalmus und Auswartsdislokation 
des Auges, dessen Bewegungen 
heschraukt sind. Die Conjunctiva 
hyperämisch odeimatos. 


An jeder Seite der Nasenwurzel be 


tindet sich eine 2! 9 Cm. promi- 
nicrende, vollstandig kompressible 
Jntumescenz. 


Gestorben nach der Operation. 


Eine anvehorene, harte, nicht kom- Exstirpation einer oli-: 


vengrosseun Uvste. 
Protund von diesen 
fand sich eine erb- 
sengrosse Cyste, 
welche Cerebrospi- 
naltlussigkeit ent-. 


hielt. 


Exstirpation. 


Veröffentlichte Fälle vo 





Name des Beob- 


achters und Alter 





Siedle der Ver: Eschleihe Symptome und Verlauf. Behandlung. 
öflentlichung. 
WALTHER. Kind. Exophthalmus und Auswärtsdrehung Unbekannt. 


System der Chi- 
rurgie 1847. 


DELPECH. 
(Demarquay: 
Traité des tumeurs 
de l'orbite 1860.) 


männlich. 


des Auges. 


schwalst in der linken Orbita mit 
starkem Exophthalmus. Der Bul- 
bus atrophisch. Die linke Orbita 
viel vrosser als die rechte. Die 
Geschwulst war entsprechend der 
Mitte der Palp. inf. zu fühlen. 
sie war deutlich fluktuierend. 


Körperlich und geistig gut entwickelt. 


Gestorben nach der Operation an 
Meningitis. 


20 Jahre Seit dem 8. Jahre eine grosse Ge- Inzision mit Entlee- 


rung einer grossen 
Menge klarer Flus- 
sigkeit. Ein Finger 
drang durch einen 


ossösen Defekt in 
das Cavum cranii, 
hinein. 
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| 
Austrittstelle der Cephalocele. | Inhalt der Cephalocele. "Schädel und Gehirn. 
| | 
| I 
‘Die exstirpierte Cyste be- 
steht aus den Meninges.. 
Die Innenseite der Cyste, 
ist mit einer Schicht 
Hirngewebe bedeckt. 
Zwei innere Austrittoffnungen, eine an jeder Die Cephalocelen werden Kein Hydrocephalus 
Seite und etwas vor der Crista galli zu, durch die Frontallappen| Nasenwurzel breit. 
2 Cm. im Durchmesser. | und die Meninges ge- 
Die äusseren Austrittöffnungen entstehen, bildet. | 
indem die Tränenbeine und beide Proc. 
frontales maxil. sup. defekt sind. 
Cephalocele orbitae posterior. 





| 
| | 


Austrittstelle der Cephalocele. Inhalt der Cephalocele. 


Die stark dilatierte Fissura orbitalis sup. Der vordere Gehirnlappen 
entsandte eine Verlange-' 
rang in die Orbita hinab, 
wo, umgeben von einem 
»Duralsack>, Gehirn- 
masse mit einer kleinen) 
mit Flüssigkeit gefüllten 
Kavität lag, die mit dem 
Seitenventrikel kommu-) 

| nizierte. | 








‘Die Austrittöffnung wurde durch das linke Die Cyste erstreckte sich 

| Foramen opticum gebildet, das höher 3 Zoll in den linken 

| lag als das der rechten Seite, und zu vorderen Gehirnlappen 
einer Grösse von 6” im Durchmesser, hinein, die Arachnoidea 

| erweitert war. und die Pia vor sich} 

| | hertreibend. Der Aus- 
trittöffnung entsprechend 
war die Cyste am Kra- 
| nium adhärent. Die 
| Cystenwand war on 
und erstreckte sich gleich- 








Schadel und Gehirn. | 
| 


Starker Hydrocepha- 
lus int. | 


Die Form der Stirn 
war abnorm. 

In den Ventrikeln 3 
Unzen trüber Flüs- 
sigkeit. Im rechten 
Frontallappen fand 
sich eine kleine 
Cyste, die abwärts 
und vorwärts zur 
Pia hinaus reichte. 
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Name des Beob- | 
achters und Alter 





Stelle den Vers. Leschlicht: Symptome und Verlauf. Behandlung. 
Offentlichung. 
i e 
OETTINGEN. 14 Jahre Die leicht ektropionierte linke Palp. 1) Ergotineinspritzang 
Klinische männlich. sup. erstreckt sich bis zu gleicher im Umfange des Tu-. 
Monatsbl. f. Augen- Höhe mit dem linken Nasenflugel mors. | 
heilk. 1874, 1876, herab, den ganzen Bulbus be- 2) Unterbindung der 


1817. deckend. Die Haut faltenlos mit linken Carotis comm. 
erweiterten Venen. Das normale i 
Auge ist weit aus der Orbita heraus- 
vedrangt, auf der Margo infra- 
orbitalis ruhend, und abwärts de- 
viiert. Die Bewegung aufwärts ' 
nabezu aufgehoben, die anderen 
Bewegungen beschränkt. Die Margo, | 
supraorbitalis io gleicher Hohe an 
den beiden Seiten, der linke Margo: 
infraorbitalis steht $” tiefer als. 
der rechte und springt stärker vor. 
Uber dem Bulbus ist in der Tiefe 
ein vespannter pulsierender Tumor, 
zu fuhlen, der durch Druck kleiner! 
wird, und der dem Bulbus sicht-. 
bare Pulsation mitteilt. Bei Kom-' 
pression der linken Carotis hört 
die Pulsation auf, kehrt aber gleich 
zurück, und die Geschwulst ver- 
ringert sich so viel, dass das Auge. 
reponiert werden kann. Bei Druck 
auf die Geschwulst oder den Bul- 
bus tritt leichter Schwindel und 
Schwarzsehen auf. In borizon-' 
taler Lage bisweilen Sausen und 
Pulsieren im Kopf. Kein objek- 
tives Geräusch. O. s. leichte Pa-| 
pillitis, o. d. Papille normal. Das; 
Kranium ist in der Richtung deri 
hinteren Parietalgegend verlängert; 
und zeigt eine starke Vorwolbung: 
der linken Fossa temporalis von 
der Orbita iiber das Ohr hin. Jn! 
der Squama occipit. eine kleine: 
Meningocele. | 

Das Leiden soll im Alter von 1 Jahre! 
nach einem Falle eine Treppe; 
hinunter angefangen haben. Lang- 
same Entwickelung ohne Schmer- 
zen. Geistig und körperlich gat 
entwickelt. Nach der Carotis-! 
unterhindung hörte die Pulsation! 
4 Stunden auf, kehrte dann zu-! 
ruck, war aber eringer als vor: 


~ 
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Austrittstelle der Cephalocele. Inhalt der Cephalocele. | Schädel und Gehirn. | 


| 





falls in das Gehirn at | 
ein. Die Dura wird | 
nicht erwahnt. 








Grosser Defekt im Dache der Orbita, in-|Wahrscheinlich eine Me- Das Kranium stark) 
dem das Siebbein bis an die Crista galli} ningocele, deren nähere asymmetrisch. | 
heran, der grösste Teil des Planum or-) Verhältnisse nicht er- Starker Hydrocephalus 


bitale ossis frontis, und die Ala parva| wiühnt werden. int., namentlich des 
fehlten. Von letzterer war nur ein 1 | linken Hinterhor- 
Cm. langes Rudiment vorhanden, das bei nes. In der linken, 
Maceration des Kraniums verschwand. Fossa cranii media 


et ant. findet sich 
eine grosse Grube 
im Schädel, die von 
| einem gut huhnerei- 
| grossen Fibrom mit 
| einzelnen sarcoma- 
| tos degenerierten 
| Partien, das mög- 
| 





licherweise von der 
Hypophysis ausge- 
gangen ist, einge- 
nommen wird. 


| 


} 
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Name des Beob- 
Beater ved Alter | Symptome und Verlauf. ! Behandlung. 
Geschlecht. : 


| Stelle der Ver- 
































und Unbeweglichkeit des Augen-;2) Inzision. Ein Fin- 


öffentlichunr. 
| 
der Operation. In der folgenden 
Zeit wurde die Geschwulst weicher, 
und der Exophthalmus liess nach, 
wechselnd von einem Tage zum, 
anderu. Bei Druck auf den Bul-| 
bus wurde die nun zusamınen-) 
vefallene occipitale Meningocele 
| gespannt. 
Zwei Jahre später war er geistig und! 
körperlich abgefallen. Somnolenz. 
Beide Papillen atrophisch. Dic' 
i Kraniumdeformitiit, die Augenlid-! 
| Ä geschwulst und der Exophthalmus 
vermehrt. Keine Pulsation. Der: 
| | Tod trat unter zunehmender Som-; 
| | nolenz ein. | PETER 
i LÜCKE. 26 Jahre (Grosser und se: Mann, gesund: 1) Unterbindung der 
| Zeitschrift f. männlich. bis zur Dienstzeit, wo sich spasti-, Carotis com. ohne 
| Chirurgie 1891. , scher Gang entwickelte. Später, Wirkung. 
| - Trauma om rechten Auge, worauf,2) Punktur mit Ent- 
| sich ein pulsierender Exophthal- a leerung von Cere- 
mus entwickelte. Das Auge gleich-: brospinalflüssigkeit, 
| _ zeitig auswärts und abwärts ge- die gleich reprodu- 
| drängt. Die Haut natürlich. Un-' ziert wurde. 
| ter der Palp. sup. war eine deut-'3) Exstirpation der 
| ' liche abgrenzbare, weiche pulsie-; Geschwulst, die sich 
' rende Geschwulst zu fühlen, die als ein dunnwandi- 
' sich etwas in die Orbita hincin; ger Sack mit flüs- 
| drücken liess, wobei der Exoph-, sigem Inhalt her- 
| thalmas zunahm. Im Dach der, ausstellte. 
| Orbita war ein vorspringender! 
| | Knochenrand zu fühlen, dem zur 
Seite ein Knochendefekt. Keine Ge- 
hirnsymptome bei Druck. Schwa- 
ches Blasegeräusch über der Ge-' 
schwulst. Das Sehvermögen gut. 
Geistig torpid und schwerfällig. Ge-| 
| atorben 5 Tage nach der Opera-; 
| tion an Meningitis. | 
TALKO. 3 Monate | Angeborene Aluktuicrende Orbitaleyste|Exstirpation des vor- 
Pestep. okulis- Kind. wit Exophthalmus and Aufwarts-| deren Teiles einer 
tyezny 1900. | Deviation des Auges. retrobulbären Cyate 
Ref. nach Nagel Gestorben 10 Tage nach der Opera-| mit seröser Flüssig- 
Jahresber. ! tion. keit, die nach der 
| Operation kontinu- 
ierlich ausfliest. 
j i 
ROEG SE. | 21 Jahre |Enorme AlffaseGesehwülstderrechten D) Punktor mit Ent- 
Arch. d’ophtalm. | weiblich. | Palpebrasup.undderganzenrechten| leerung seröser 
190 Orbitalregion. Vollständige Ptosis| Flüssigkeit. 
| 
| 


| lides. Ektropium. Die ganze An-| ger dringt in eine 


UBER DIE CEPHALOCELE DER AUGENHÖHLE. 65 





| 
Austrittstelle der Cephalocele. ‚ Anhalt der Cephalocele. , Schädel und Gehirn. 


! 


























Recht grosser Defekt im Dach er Orbita los exstirpierte Sack, der Grants flydroeephas 
| dessen Lage und Grösse nicht näher! aus zwei kommunizie-; lus int. Neben dem 
ı angegeben ist. renden "Teilen bestand, rechten hydropi- 

| wurde als eine Menin-; schen Seitenventri- 
l gocele gedentet. kel wurden 2 mit 

| 

| 

I 

| 


Höhlen gefunden. 

| Der Spalte im Dach 
entsprechend ist der 

| Temporallappen am 
Knochen adhärent, 

| und durch feine Off- 
nungen kominuni- 
zierte der Seiten- 
ventrikel mit dem 

| 

| 


Flüssigkeit gefüllte 
exstirpierten Sack. 





‘Mit einem Finger konnte man ganz hin-'Gedeutet als eine Menin- Sektion wird nicht er- 

; auf bis in die Fissura orbitalis inf. und! gocele. wähnt. 

| ans Foramen opticum gelangen. | 
| 


ql 














iim Dach der, Orbita findet sich « eine en leitet als eine Meie Das Kranium asym- 


| gitudinale Öffnung, 11/2 Cm. im Quer- gocele. metrisch, mit st: 
| durchmesser, die 1 Cm. vom Orbital- | ker Vorwölbung der: 
ı rande beginnt. | rechten Fossa tem- 
| | | poralis. | 
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, Name des Beob- | 
achters und Alter | ; 
"Stelle der Ver Geschlecht. | Symptome und Verlauf. Behandlung. | 
öffentlichung. | 
| | | | 
| | schwellung von der Grösse einer| grosse Cyste hinein 
halben Orange von weicher, elasti-) ganz bis auf den 
| scher Konsistenz ungefähr wie ein, Grund der Orbita.’ 
| Lipom. Die Hautfarbe natürlich| und durch einen 
Starker Exophthalmus und Devia-, Defekt im Dach ist 
| tion des Auges abwärts. Das Aus-; das Cerebrum zu 
| sere des Auges natürlich. Keine) füblen. 
| Beweglichkeit des Balbus in ver-'3) Exstirpation des 
| tikaler Richtung, nur geringe in} Auges und de 
| | horizontaler. Kein Geräusch. Keine! grössten Teiles der 
| Pulsation. Bei Druck auf das Auge] Augenlider ; der 
treten keine Gehirnsymptome auf, Rest wird zusam- 
sondern der Exophthalmus nimmt; mengenäht, um ei-' 
ab: gleichzeitig drängt sich die] nen Widerstand ge-: 
Anschwellung mehr uber den Bul-| gen das fortgesetzte: 
bus vor. Die Papillengrenzen sind) Wachstum der Ce- 
| verwischt, die Retiualvenen er-| phalocele zu bilden.. 
weitet, V=1a. | | 
Bei der Geburt war unter dem Can-! 
‚ thus ext. eine kleine Geschwulst,| 
| die später vollständig verschwand. 
Die Schwellung der Palp. und die‘ 
| Ptosis fing im frühesten Kindes- 
| alter an. | 
| TAUBER. | 830 Jahre ISe ‘it der Geburt eine kleine Ge- [naision längs dem obe- 
‘Arch. f. klin. Chir. weiblieh. schwulst in der rechten Augen-; ren Orbitalrande. 
| 1900. höhle. Tin Alter von 15 Jahren Hinter dem Auge 














| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
| 


| 
| 
| 
| 
| 


Sie 


| 
| 


Blindheit des rechten Auges nach 
einem Trauma. | 
sche Bild die gegenwärtige Form) 
angenommen hat, weiss sie nicht. 
Die Palpebra sup. war geschwol-| 
len und vergrössert, hing bis zu 
gleicher Höhe mit dem Ohrlapp- 
chen herab. Die Palpebra inf. 
nur wenig geschwollen. Der Bul- 
bus atrophisch. In der rechten 
Schläfengegend war cine groase 
kissenartige weiche Geschwulst, 
deren unterer Rand direkt in das 
geschwollene obere Augenlid über- 
ving. Keine Veränderung der Ge-) 
schwulst bei Lagenveränderung. 
Keine Pulsation oder Geräusch., 
Der Orbitalrand aufwärts-nuswärts 
sehr dünn und scharf. Im Ra- 
chen ist etwas Weiches zu füblen,' 
bei Druck worauf eine reflektori-| 
sche Bewegung ausgelöst wird. 

ist körperlich gut entwickelt, 
aber geistig sehr defekt. Gestor-' 
ben 6 Tage nach der O peranan 
an Meningitis. 





| 





Wann das klini-|. 


ist keine ossöse Be-! 
grenzung, sondern’ 
nur eine ausge- 
spannte Membrane, 
in welche ein Loch 


geschnitten wird, 
und daraus fliesst 
in einen Strahl 


eine grosse Menge’ 
seröser Flüssigkeit. 
Durch das Loch 
war pulsierende Ge-| 
hirnsubstanz zu 
sehen. Der Bulbus 
und das Orbitalge-: 
webe, worin sich. 
eine kleine Cyste 
befand, wurden ent-, 
fernt, und man sah: 
nun, dass die Or-| 
bita einen grossen, 
auf allen Seiten. 
von Membranen be- 
grenzten Hohlraum. 
bildete. | 


| 





| 








ÜBER DIE CEPHALOCELE DER AUGENHOHLE. 


Austrittstelle der Cephalocele. 


Auf der rechten Seite fehlte dic Ala parva, Die kleine Cyste war wohl) 


der vordere Teil und die Basis der Ala 
magna, die Lamina cribrosa, die obere 
und die untere Orbitalwand, so dass am 
macerierten Kranium anstatt der vorde-, 
ren und der mittleren Gehirngrube eine‘ 
faustgrosse durch die in einander laufen-. 
den Cavum cranii, Orbita und Sinus: 
maxillaris gebildete Höhlung vorhanden, 
war. Diese sind bei Lebzeiten durch 
zwischen den restierenden Knochen 
ausgespannte Membrane getrennt gewe- 
sen. Ausser diesem grossen Defekt wa-' 
ren 3 andere gleichfalls in der rechten 


. . . “ . | 
Seite des Kraniums vorhanden, u. a. einer 


im Os frontis am oberen äusseren Rand 
der Margo supraorbitalis, durch eine 
dünne Knochenbrücke von der Apertura 
orbitae getrennt. Ä 





Inhalt der Cephalocele. 


eine abgeschnurte Ce- 
phalocele. Die Mem- 


brane wurde als Dura 
gedeutet und das Ganze 


als eine Meningocele. 


Es ist ausserdem eine 


C. lateralis und eine C 


sphenopharyngea vorhan- 


den gewesen. 


Das Kranium stark 
asymmetrisch, in- 





~_ 
we 
~] 





| Schädel und Gehirn. 





| 


j 


die rechte, 


Hälfte grösser war 

als die linke. | 
Starker Hydrocephalus! 
Der Proce. fron-! 
talis maxil. sup. d. 
war kurz, insericrte 
sich nach dem Na- 
senbein. 
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_ Name des Beob- | | 
achters und Alter 


Stelle der Ver- 
öffentlichung. 


l 


Geschlecht. 


t 


Symptome nnd Verlauf. 
| 





Behandlung. 


| a II TEE TAE I EE SE E A E E E A N E E TS ETT IEEE 


| 
| 


ECKLENTZ. 
Klinische Mo- 


natsbl. f. Augen- 


heilk. 1901. 


! 


l 
25 Jahre I Rechtascitiger Exophthalmus vom. 


weiblich. 


i 


| 


Kindesalter; keine Seitenverschie-| 


bung des Auges. Seit 5 Jahren 
Pulsationen desselben, in grosser: 
Entfernung sichtbar. Die Pulsa-: 
tion in stehender und liegender; 
Stellung gleich stark. Kompres- 
sion der Carotis ohne Einfluss. 
Die Palpebra sup. ist etwas, 
verlangert, wird aber spontan be- 
wert. Augenbewegungen frei., 
Keine Entzundungs- oder Stasen- 
erscheinungen. Kein cbjektives 
oder subjektives Geräusch. Das 
Auge und seine Funktion normal. 





Sie ist ein schlecht entwickeltes 


Weib. vestorben an Cancer ven- 
triculi. 


Keine. 





Austrittstelle der Cephalocele | Inhalt der Cephalocele. Schädel und Gehirn. | 





| 
| | | 
| ! | 
Die Anustrittöffnung der Cephalocele wird Der Inhalt wird durch Das Kranium asym- 
durch das Planum orbitale ossis frontis, eine 3 Cm. lange Ver- metrisch mit Vor- 
und die Ala magna begrenzt, während längerunz des rechten wolbung der rech- 
die Ala parva und der vordere ‘Teil der Teinporallappens gebil- ten ‘Temporalge- 
Ala magna fehlen, so dass die Fissura’ det, der mit seiner ver- gend. 
orbitalis sup. und das Foramen opticum — dickten Pia bis an den 
in dem Delekt aufgehen, und das Fora- Bulbus herauf liegt. 
‚ men rotundum nur als eine Vertiefung‘ 
‘ vorhanden ist. Der Defekt ist zum Teil 
| durch eine Membrane geschlossen, die 
als Dura gedeutet wurde, und durch ein 
Loch in dieser trat die Cephalocele. 
heraus. 








Stockholm Tog. Kenzl. Doktrvekeriet. 

















NORD, MED. ARKIV, 190%, AM. Ki, Mi d Nr 2h 





Die Grenzen der Schwerhörigkeit 


V. SAXTORPH STEIN, 
Kopenhagen. 


Schwerhörigkeit ist an und für sich keine Krankheit; sie 
ist ein Symptom bei den meisten verschiedenen Ohrenleiden, 
von der relativ unschuldigen Cerumenansammlung an bis zum 
tiefgehendsten Labyrinthleiden. Es ist jedoch ein Symptom, 
welches eine eminente praktische Bedeutung hat, da es an sich 
imstande ist, den Patienten arbeitsunfähig zu machen, ihn vom 
geistigen Verkehr mit seiner Umgebung auszuschliessen. Es 
ist daher auch nicht zu verwundern, dass dieses Symptom 
dasjenige ist, welches in vielen Fällen zuerst hervorgehoben 
wird, während andere Symptome von mehr vitaler Bedeutung, 
wie stinkender Ausfluss etc., erst bei näherer Nachfrage und 
Untersuchung zum Vorschein kommen. 

Ein Patient klagt demnach über Schwerhörigkeit, und 
folglich untersucht man unter anderem wie die Funktionsverhält- 
nisse sind, indem man eine Zahl ausfindig zu machen sucht, 
welche die Hörweite für diese oder jene Geräuschquelle, Flüster- 
stimme, Uhr, Akumeter u. dergl. angibt. 

Wenn man nun solche Untersuchungen an einer grösseren 
Anzahl Patienten vorgenommen hat, wird man bald bemerken, 
wie verschieden die Werte sind, zu welchen man gelangt; bald 
erhält man ein Resultat, bei welchem selbst ein Laie nicht ım 
Zweifel sein würde, um es als auf starke Schwerhörigkeit deutend 
zu bezeichnen, bald findet man eine Hörweite so ausgedehnt, 
dass man sie unter anderen Umständen, wenn nämlich der 
Patient nicht über Schwerhörigkeit klagte, als besonders gut 
ansehen würde. 

Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 21. 1 
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Was als Schwerhörigkeit angesehen wird, ist ja auf Grund 
der Natur der Sache verschieden fiir die verschiedenen Unter- 
sucher und wechselt mit den angewendeten Versuchsmitteln 
und der Grösse der zu Gebote stehenden Lokalitäten; wenn 
ein Untersucher den Patienten in der einen Ecke seines Kon- 
sultationszimmers und sich selbst in der entgegengesetzten 
placiert hat, und wenn dann der Patient in dieser, der grössten 
erreichbaren Entfernung, die Uhr, Flisterstimme u. s. w. hört, 
wird man geneigt sein, ihn als normalhörend zu bezeichnen. 
Dies ıst doch nicht richtig, denn man muss immer darüber im 
Klaren sein, wie weit die angewendeten Versuchsmittel von 
Ohren gehört werden, welche als normal bezeichnet werden, d. h. 
welche weder durch Anamnese, Otoskopie noch bei eingehenden 
mit allen Hülfsmitteln ausgeführten Funktionsuntersuchungen, 
pathologische Verhältnisse darbieten. Also nur wenn man so 
grosse Lokalitäten zu seiner Verfügung hat, dass man seine 
Untersuchung in grösserer Entfernung vom Patienten als (lie 
normale» Hörweite beginnen kann, ist man in der Lage, in der 
Richtung von normalem Gehör oder nicht, etwas aussagen zu 
können; in allen anderen Fällen muss man der gefundenen 
Hörweite die Bemerkung hinzufügen, dass man unter den ob- 
waltenden Lokalitätsverhältnissen sich nicht weiter vom Patien- 
ten hat entfernen können, und dies habe ich im Folgenden, wie 
auch ın mehreren früheren Publikationen, durch ein + bezeichnet, 
das hinter der betreffenden Zahl angebracht wird. 

Wenn man demnach sowohl die normale Hörweite wie (die 
Hörweite kennt, ın deren Besitz der betreffende Patient ist, so 
kann man sich durch einen Vergleich dieser beiden Grössen 
ein Urteil über den Grad der eventuellen Schwerhörigkeit bil- 
den. Ich denke hier in erster Linie an die Untersuchung mit 
Flüsterstimme, welche freilich ihre Ungelegenheiten hat, welche 
ich aber doch als die brauchbarste Methode, um ein rasches 
und recht zuverlässiges Bild von dem Grade der Funktions- 
störung zu geben, betrachte, sofern man sie mit den wohl- 
bekannten Kautelen anwendet, welche ich in einer früheren 
Arbeit (Studier over otologiske Funktionsundersögelser. Köben- 
havn 1898) dargelegt habe. Ich möchte hier nur noch hinzu- 
fügen, dass ich in einer anderen Untersuchungsreihe die nor- 
male Hörweite für die von mir gewählte Probezahl »78> 16,10 
Meter betragend gefunden habe. 
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Sofern man nun seine Funktionsuntersuchungen nicht nur 
auf die Patienten beschränkt, welche gerade über Schwerhörig- 
keit klagen, sondern auch die Hörweite bei denen untersucht, 
welche mehr über andere Symptome klagen, wird man häufig 
Funktionsherabsetzungen finden, welche so stark ausgesprochen 
sind, dass man sich darüber wundert, dass der Patient bei 
direktem Ausfragen angibt, nur wenig oder überhaupt nicht 
schwerhörig zu sein. Stellt man dies neben die vorstehend 
erwähnte Erscheinung, dass der Patient über so unbedeutende 
Gehörherabsetzungen klagt, dass wir Mühe haben können, sie 
nachzuweisen, so wird man genötigt, nach einer Erklärung dieser 
widersprechenden Verhältnisse zu suchen. 

In den Journalschematen werden in der ersten und zweiten 
Spalte Name und Alter des Patienten notiert, aber in der dritten 
Spalte wird aufgezeichnet, welche Profession er ausübt, und 
hier meine ich, dass wir die Antwort auf unsere Frage finden: 
der Patient klagt über Schwerhörigkeit, wenn sein Gehör nicht 
mehr die Anforderungen erfüllt, welche er auf Grund seiner 
Arbeit, seiner Profession, genötigt ist, an dasselbe zu stellen, 
einerlei ob diese Anforderungen nun gross oder klein sind. Es 
ist hier unmittelbar einleuchtend, dass die Hörfähigkeit, über 
welche zu klagen der eine durchaus keinen Grund findet, für 
den anderen absolut unzureichend ist. 

Die verschiedenen Professionen bedingen verschiedene An- 
forderungen an das Gehörorgan, und eine nähere Bestimmung 
dieser Anforderungen würde nicht nur von rein wissenschaft- 
lichem Interesse, sondern auch von sehr grosser praktischer Be- 
deutung sein: 

Ein Mann kommt z. B. zu Schaden unter Verhältnissen, 
welche Ansprüche auf Entschädigung bedingen. Es stellt sich 
heraus, dass seine Hörfähigkeit infolge der Läsion bis zu einem 
gewissen Punkte herabgesetzt ist. Kann er mit dieser Herab- 
setzung seine Profession ebenso gut ausüben wie früher oder 
nicht, soll er eine kleinere oder grössere Entschädigung haben? 

Ein anderes Beispiel: Ein Mann sucht Anstellung bei dieser 
oder jener Wirksamkeit; er hat ein QOhrenleiden mit einer 
gewissen Herabsetzung der Funktion. Kann er mit der vor- 
handenen Schwerhörigkeit angenommen werden, oder muss er 
abgewiesen werden? 

Die Lösung dieser und entsprechender Probleme würde 
bedeutend erleichtert werden, wenn man Notizen über die 
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Horfahickeit. welche für die verschiedenen Professionen nötiır 
ist hätte. Solche Notizen liegen, so weit mir bekannt ist, nicht 
oder nur teilweise und unvollstandiy vor. ZWAARDEMARER (Mon. 
f. Ohrenhk. 1900 Nir X) hat in der Versammlung der hollän- 
dischen Oto-Larvngologen in Amsterdam vom 9.—10. Juni 1900 
einige Mitteilungen betretts dieser Sache gegeben. und ich habe 
selbst in einer früheren Arbeit (Untersuchungen über die Ge- 
hororgane von Lokomotivenpersonal und über das Signalgehor. 
Nord. med. Archiv 1899) einige einschlagige Verhältnisse in 
betreff einer einzelnen Profession mitgeteilt. Ich werde nun 
im Folgenden versuchen. einen weiteren Beitrag zur Beantwor- 
tung der Frage zu geben. 

Man kann bei einer solchen Untersuchung verschiedene 
Wege einschlagen. In der vorstehend erwähnten Arbeit unter- 
suchte ich die Verhältnisse. unter welchen das Lokomotiven- 
personal seinen Beruf ausübte. die Anforderungen. welche an 
das (Gehör desselben gestellt wurden. und wie Hörorgane mit 
näher definierten Funktionsdefekten dieselben zu erfüllen im- 
stande waren. Dies ist unzweifelhaft das beste Verfahren, aber 
es ist leider nicht immer anwendbar. Ein anderer Weg. den 
man gehen kann, ist der zu untersuchen. wie gross die Grade 
von Schwerhorigkeit sind, mit denen Patienten sich als invalid 
beim Arzte melden. und dies ist es. was ich tun will. Dieser 
Weg ist weit ungewisser und unzuverlässirer als der andere, 
denn man ist hier beinahe ganz in der Gewalt des Patienten, 
und allen den mannigfachen persönlichen und unbestimmbaren 
Faktoren unterworfen. welche dazu beitragen, dass der Patient 
gerade zu dem Zeitpunkt Hilfe sucht und nicht früher oder 
später. wo die Funktion als respektive besser oder schlechter 
angenommen werden konnte. 

In den ersten 5 Jahren von der Zeit. während welcher ich 
hier in der oto-larvngolugischen Klinik des kgl. Frederik Hospi- 
tals gearbeitet habe, sind in derselben 4104 Patienten behandelt 
worden. Diese 4104 Journale habe ich mit der bereitwilligen 
Erlaubnis des Klinikchefs Prof. SCHMIEGELOW für die vorliegende 
Untersuchung angewendet. Ich habe diejenigen derselben aus- 
gewählt, aus welchen hervorging, dass der Patient in erster 
Linie für Schwerhörigkeit Hülfe suchte, während andere Symp- 
tome wie Ohrensausen, Austluss u. dergl. erst in zweiter Linie 
kamen. Auf solche Art brachte ich 312 Fälle zusammen. welche 
im Folgenden in verschiedenen Gruppen geordnet sind. 
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Bei dieser Sammelarbeit wurde ich auf verschiedene Mo- 
mente aufmerksam, welche man berücksichtigen muss, um die 
Zahlen richtig abzuschätzen. Bevor ich jedoch auf diese ein- 
gehe, muss ich hervorheben, dass die Journale von den wech- 
selnden Volontären der Klinik und zu einem Zeitpunkt ge- 
schrieben sind, wo an eine Arbeit wie die vorliegende noch 
nicht gedacht wurde. Es ist also keinerlei suggestiver Einfluss 
auf die Patienten ausgeübt worden; man hat sie einfach gefragt: 
Worüber klagen Sie? Und die zuerst vorgebrachte Klage ist 
in der Anamnese obenan gestellt worden. Ich bin völlig im 
Klaren darüber, dass sich hierbei oftmals reine Zufälligkeiten 
geltend gemacht haben, aber ich nehme doch an, dass man 
einigermassen darauf rechnen kann, dass es in den meisten der 
auserlesenen Fälle wirklich die Schwerhörigheit ist, welche den 
Patienten in die Klinik getrieben hat, selbst wenn dieselbe 
auch oft mit anderen lästigen Symptomen kombiniert war, wie 
starke subjektive Geräusche, Schmerzen, Ohrenfluss u. s. w.; 
wo diese indessen im Journal obenan gestellt worden sind, habe 
ich die Anwendung derselben für diesen Zweck vermieden. 

Meistens klagten die Patienten über Schwerhörigkeit auf 
beiden Ohren, aber in den Fällen, wo sie nur über das eine 
Ohr klagten, war dieses bei weitem nicht immer das am meisten 
schwerhörige. Es hatte den Anschein, als ob sie sich bis dahin 
hätten behelfen können, so lange das eine Ohr relativ gut war, 
und erst Hülfe suchten, als es anfing zu versagen. 

Ferner scheint es, als ob plötzlich entstandene Gehörherab- 
setzung den Patienten rascher zum Arzt treibt als eine Schwer- 
hörigkeit, welche mehr schleichend auftritt. Der intellektuelle 
Standpunkt des Patienten und seine individuelle grössere oder 
geringere Neigung, ängstlich zu werden und Hülfe zu suchen, 
spielen natürlich auch eine grosse Rolle. Schliesslich möchte 
ich noch erwähnen, dass die gefundene Hörweite nicht immer 
gleich viel bedeutet, denn viele von diesen Patienten wandern 
von einer Klinik zur andern mit ihrem stetig abnehmenden 
Gehor, und man bekommt nicht immer zu wissen, ob man der 
erste ist, an den sie sich wenden. 

Allen diesen irreführenden Faktoren zum Trotz glaube ich 
doch, dass es möglich ist, auf diesem Wege der Wahrheit nahe 
zu kommen. Freilich ladet ein solches Material nicht dazu ein, 
eine reguläre Statistik mit Prozentberechnungen u. s. w. auf- 
zustellen, aber man kann die zusammengehörigen Fälle in 
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Gruppen sammeln, und versuchen, ob die Zahlen in einer jeden 
solchen Gruppe einen Fingerzeig in Richtung der Hörweite 
geben, die man als für die Ausüber der betreffenden Profession 
nötig annehmen kann. 

In dem zuvor erwähnten Vortrag stellte ZWAARDEMAKER 5 
Gruppen auf. Zur ersten rechnete er solche Professionen, die 
von Patienten aus den Taubstummenanstalten ausgeübt werden 
konnten, und für die kein Gehör erforderlich war, z. B. Typo- 
graphen, Korbmacher, Gärtner. 

Die zweite Gruppe bildeten die isoliert Arbeitenden, welche 
nur in geringem Grade mit dem Publikum zu konferieren 
brauchten, z. B. Schuhmacher, Schneider, Cigarrenmacher. 
Weber. Die nötige Hörweite für diese Gruppe wurde auf 50 
Cm. oder weniger für Flüsterstimme angesetzt. 

Zur dritten Gruppe mit einer Hörweite von 100 Cm. wurden 
diejenigen gerechnet, welche in Gruppen zusammen arbeiten: 
Soldaten. 

Die vierte Gruppe umfasste die Berufsarten, in welchen 
Meinungsaustausch mit Anderen nötig ist, und welche eine Hör- 
weite von 400 Cm. erfordern; hierzu rechnete er Lehrer, Kran- 
kenwärter, Commis, Kutscher, Schiffer. 

Endlich wurden zur Sten Gruppe mit einer nötigen Hör- 
weite von 700 Cm. diejenigen gerechnet, welche ein scharfes 
Gehör haben müssen, wie Ärzte und Ingenieure. 

Ich habe diese Einteilung zur Arbeitsbasis für die Ord- 
nung meines Materials genommen, doch mit dem Unterschiede 
dass ich die lete Gruppe ZWAARDEMAKER’s ausgelassen habe, 
denn selbst wenn die aufgezählten Professionen keine wesent- 
lichen Anforderungen an das Gehör stellen, eo wird der Patient 
doch Hülfe suchen, wenn er ausser Stande ist, sich mit seiner 
Umgebung in Verbindung zu setzen. Ich habe daher diese 
Professionen unter die anderen Gruppen einrangiert. 

Die vier Gruppen, welche ich auf solche Art erhalten habe, 
sind folgende: 

1. Isoliert Arbeitende. Pensionsempfanger; verheiratete 
Frauen und Witwen, welche nur ihren Hausstand zu besorgen 
haben; weibliche Individuen in verschiedenen Professionen, 
welche keine grosse Anforderungen an das Gehör stellen; Hand- 
werker. 

2. Gruppenweise Arbeitende. Hierunter zählen im we- 
sentlichsten die vielen Patienten, welche sich als Arbeiter 
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bezeichnen, und welche einigermassen imstande sein sollen, 
ein Kommando aufzufassen, das ihnen aus einiger Entfernung 
zugerufen wird. 

3. Die Professionen, welche einen häufigen Meinungs- 
austausch mit Anderen bedingen, wo mit vielen verschiedenen 
Menschen gesprochen werden soll, und viele verschiedene Stim- 
men aufgefasst und verstanden werden sollen. Hierzu habe ich 
gerechnet Gesinde; Schulkinder, die ja die Stimmen der ver- 
schiedenen Lehrer sollen verstehen können, selbst wenn sie 
ihren Platz weit von ihnen haben; verschiedene Professionen, 
welche im Folgenden näher spezifiziert sind, darunter auch 
Gärtner, welche ja von ZWAARDEMAKER sehr weit nach unten 
in der Reihenfolge gestellt werden; die beiden Gärtner, welche 
ich mitgenommen habe, suchten indessen Hülfe unter Umstän- 
den, die mir die Vermutung nahe legten, dass sie vielleicht als 
Handelsgärtner viel mit dem Publikum zu tun hätten und daher 
mehr Gehör bedürften als von ZWAARDEMAKER angenommen 
wurde. 

4. Professionen, welche ein gutes Gehör erfordern. Hier- 
unter finden sich ausser Ärzten und Ingenieuren auch andere 
Professionisten, welche nach meinem Dafürhalten ein besonders 
gutes Gehör nötig haben, wie Musiker, Eisenbahnpersonal, 
Seeleute, Hebammen, Krankenpflegerinnen. 

Ausser der Profession des Patienten ist im Folgenden sein 
Alter und das Resultat einer mit Flüsterstimme oder halblauter 
Konversationsstimme vorgenommenen Funktionsuntersuchung 
angegeben. Diese Untersuchungen sind in den allermeisten 
Fällen von mir selber vorgenommen worden, und die Zahl, für 
welche ich gemessen habe, ist »78»; wo sie von anderen Unter- 
suchern vorgenommen worden sind und die Messung für andere 
Zahlen geschehen ist, sind diese in Parenthese beigefügt. Die 
meisten Untersuchungen sind im selben Lokal, einem 5 Meter 
langen und 2'/2 Meter breiten Zimmer angestellt worden, aber 
einzelne derselben sind in grösseren oder kleineren Zimmern 
ausgeführt worden, wie aus dem den Zahlen beigefügten + er- 
sichtlich ist.. Die Zahlen geben die Hörweite in Cm. an, erst 
für das rechte und dann für das linke Ohr. Wo Flüsterstimme 
nicht verstanden wurde, was mit »0» bezeichnet wird, wurde 
mit halblauter Konversationsstimme versucht, und die hierbei 
gefundenen Zahlen sind in Parenthese, über oder unter einem 
Bruchstrich angeführt, je nachdem die Zahl für das rechte oder 
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für das linke Ohr gilt. Mit »aa» (ad aurem) ist gemeint, dass 
der Patient die Stimme erst versteht, wenn der Mund des Unter- 
suchers unmittelbar an seinem Ohr ist. 


Gruppe 1. Isoliert Arbeitende. 
1. Pensionsempfanger. 


1. Ehemaliger Krämer, 61 Jahre 10—0 ( /w) 
2. > Kaufmann, 64 9 0—23 (€ ) 
J: » Bäcker, T1 > 6—0 ( 2%) 
4. 5 Kupferschmied, 76 > 0—aa (** ) 
5. » Schiffer, 59 > 100-0 ( /aa) 


Diese kleine Gruppe umfasst 5 ältere Manner im Alter von 
59 bis 76 Jahren. Ihre Hörweiten sind durchweg minimal; sie 
stellen keine grosse Anforderungen an das Gehör, sie leben 
in der Vergangenheit und haben nicht sonderlich mit der Ge- 
genwart zu tun. Ein einziger derselben, N:r 5, der eine Hör- 
weite von 100 Cm. für das rechte Ohr hat, klagte speziell da- 
rüber, die Fahrradsignale auf der Strasse nicht hören zu kön- 
nen. Es hat demnach den Anschein, als ob eine grössere Hör- 
weite als diese dazu erforderlich ist, um sich im Getümmel der 
Strasse durchhelfen zu können. 

2. Verheiratete Frauen und Witwen. 





1. 50 Jahre 700+—50 (66) 24 53 Jahre 8—aa 

2. 47 5 TOO + — 500 25. 2i » 200—0 ( /5) 
3. 48 » aa—aa 26. 32 > O—aa (7; ) 
4. 60 > aa— 10 27. 39 3 8—30 

5. 44 >» 500— 5T 28. 22 >» 14—19 

6. 69 > Q—aa (8) ) 29, 32 » 11—35 

T. 42 > 0—0 30. IR » 34— 34 

R. 37 > 250—450 Bl. D6 > 200—600 

9. 32 » 500-- -500 32. 24 >» 30-0 ( /ua) 
10. 40 > O—aa (® ) 33. 37 > O—aa (’) 
11. 30 >» 25—0 ( Jaa) 34. 62 >» 5—S (38) 
12. 31 » 0-24 (UV) 35. 7 > O—aa (X) 
13. 44 > aa—aa 36. 75 » 0—20 (9, ) (35) 
14. 44 >» 10—aa 37. 45 >» 0—25 (38) 
Tie, 25 » 0—0 (" 0) 38. 42 ? O—aa CU) 
16. 66 > 0—5 0%) 39, 61 > 0—0 (1% ) 


11. 54 5 0—-(0 Gy 0 ) 40 74 3 0—U (2 20) 

18. 73 > 28—31 41. 27 » aa — O ( /357) 
19. 40 ` n—aa 42. 27 » 300 +0 ( a 
20.52» 600—0 ( (17) 43. 45 >’ 10—50 

21. 45 > 12-00 15) 44. 57T > 8—0 C aa) 

22. 49 26-30 45.45 > 0—1) (70) 


23. 65 i 20 (et) 46. 52 5 O—O (8/20) 
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47. 68 Jahre 0—0 (44/0) 53. 40 Jahre 20—67 

48. 47 » 11—17 54. 53 » 175—46 

$9, 49 > 50-5 55. 71 > 0—10 (® ) 
50. 40 >» 100—400 DO. 32 > 0—0 (4/,,) 
Dl. 44 >  28—0 ( 17) DT. 64 > 0—20 (a8! ) 
D2. 33 > 08—40) 


Wenn man die Hörweiten für die zu dieser Gruppe gehö- 
rigen 57 Patienten durchgeht, scheinen dieselben merkwürdig 
genug in zwei Gruppen zu zerfallen, nahezu ohne Zwischen- 
glied; die eine besteht aus einigen wenigen mit Hörweiten von 
mehr als 700 Cm., während die andere, grössere, durchweg 
äusserst niedrige Zahlen darbietet; so findet sich die Hörweite 
“o auffallend oft. Welches von diesen beiden Extremen liegt 
der Wahrheit am nächsten? Apriorisch gesehen sollte man 
meinen, dass die Mutter, welche auf den Säugling achtgeben 
soll, und mitten in der Nacht durch sein Gewimmer geweckt 
wird, mehr fordern würde, als ein einfach gutes Gehör; dass 
die Hausmutter, welche auf die Türglocke achten und hören 
soll, wenn der Topf überkochen will, u. s. w., schlecht beraten 
sein würde, wenn ihr Gehör auf die Mehrzahl der hier vorge- 
führten Werte herunterginge, und man sollte daher erwarten 
zu finden, dass die grösseren Hörweiten der beste Ausdruck 
wären für das für diese Individuen nötige Gehör; sehen wir 
indessen genauer nach in den betreffenden Journalen, so zeigt 
sich, dass es in nahezu allen diesen Fällen mehr andere Symp- 
tome als die Schwerhörigkeit sind, welche die Untersuchung 
herbeigeführt haben, obgleich letztere zufälligerweise zuerst 
genannt worden ist, oder der Patient klagt speziell über das 
am meisten schwerhörige Ohr, vielleicht oft nur aus Furcht 
davor, dass es auf das gute Ohr »übergehen wird». So klagte 
N:r 1 nur über das linke Ohr; N:r 2 hatte 3 Wochen an 
Cerumen sin. und dadurch bedingten Empfindungen gelitten; 
N:r 5 war nur 8 Tage lang auf dem linken Ohr schwerhörig 
gewesen und litt etwas an Sausen vor demselben; N:r 8 war 
ein sehr nervöses Individuum, und litt stark an subjektiven 
Geräuschen; dagegen klagte N:r 9 darüber, dass das Gehör sich 
ın den letzten Jahren verloren hatte, und bald besser bald 
schlechter war, während keine andere Ohrenklagen vorlagen; 
N:r 20 klagte nur über das linke Ohr; N:r 25 lag aus anderen 
Gründen im Hospital und wünschte, untersucht zu werden, da 
sie an starkem Schwindel litt; N:r 31 klagte ausserdem über 
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Klepfemptindung und Druck in der rechten Schläfe: Nir 42 
klarte nur über Schwerhörirkeit auf dem linken Ohr und 
Ohrensausen: Nir 50 litt an stetig zunehmender Schwerhörigkeit 
auf dem rechten Ohr: N:r 52 und 53 klarten über beide Ohren. 
und N:r 54 nur über das linke. 

Für diese wie für alle folgenden Gruppen nehme ich an. 
dass das beste Verfahren. sich der Wahrheit zu nähern. dieses 
ist: Man wahlt sich eine willkürliche Grenze für die Schwer- 
horizkeit: so habe ich 50 Cm. für die ersten paar Gruppen und 
lro Cm. für die fulrenden gewählt. Man geht davon aus. dass 
Patienten mit Hürweiten unter dieser Grenze zweifellos, was 
das Gehör anbelangt, als Invalid angesehen werden müssen, und 
nur mit so niedrieen Hörweiten kommen. weil sie entweder 
eleichgiltig gegen sich selbst gewesen sind. oder sich vor dem 
OÖhrenarzt gefürchtet haben oder in verschiedenen anderen Kli- 
niken zuvor gewesen sind. während das Gehör bestandiyg abwärts 
gegangen ist. oder endlich weil das Gehör plötzlich stark ab- 
genommen hat. Man untersucht alle die Fälle näher. deren 
Horweite auf einem oder beiden Ohren über der gewählten 
Grenze ist. um teils den höchsten Wert, bei welchem über 
Schwerhöriskeit geklagt wird. teils den niedrigsten. darüber 
lievenden Wert zu finden. der vom Patienten ausreichend be- 
funden wird. Zwischen diesen beiden Werten kann man dann 
annehmen, dass die für die betreffende Profession passende Hör- 
weite liegen muss. Diese Methode ist freilich von dem sub- 
jJektiven Urteil des betrerfenden Untersuchers über jeden ein- 


zelnen Fall abhänrir. und demnach der Willkür preisgereben. 


aber ich kann mir vorläufir keine bessere denken. 

Wenden wir nun dieses Verfahren auf die vorliegende 
Gruppe an. so zeigt sich. dass kein Grund vorhanden ist, an- 
dere Fälle unter den 13 Patienten mit Hörweiten über 50 Cm. 
zu berücksichtigen. als Nir 9, 50, 52, 53, 54. Von diesen ist 
die Hörweite für Nir 9 so gross im Vergleich zu denen der 
anderen. dass ich geneigt bin zu glauben. dass eher andere 
Gründe sie dazu bewogen haben. die Klinik aufzusuchen, als 
der Umstand. dass sie sich invalid fühlte. Was die anderen ‘4 
anbelangt, so bheträrt die höchste Hörweite. über welche ge- 
kiagt wurden ist. 100 Cm. Andererseits ist 175 Cm. die kleinste 
Horweire. welche brauchbar befunden worden ist. 

Wenn die vorstehenden Betrachtungen richtig sind. hat 
man. nach diesen Zahlen zu urteilen. Grund dazu anzunehmen, 
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dass eine Hörweite von ca 150 Cm. als ausreichend anzusehen 
ist für Frauen, welche nur ihren Hausstand zu besorgen haben. 


3. Weibliche Arbeiter. 





1. Näherin 42 Jahre 0—aa (*/ ) 
2. > 253 >? 29—150 

3. » 38 > 34—50 

4. » 25 > 57-—0 ( /o) 
3; » 27 > 0—aa (Č, ) 
Ö. > 27 >) 0-35 (19 ) 
T. » 17 » 150—100 
8. » 16 » 5—20 

9, $ 360 >» aa—aa 

10. » 59 » aa—aa (78/50) 
11. » 70 » 100—10 
12. » 22 » 20—aa 

13. » 25 ) 13—10 

14. > 68 > 0—0 (4) 
15. » 29 > 10—aa 

16. y 38 > 25—50 (35) 
17. Waschfrau 30 > aa— 50 

18. » 32» 0—0 (88) 
19. ? 47T > 0—0 (a) 
20. ; 35 > 5—7 (35) 
21. Plätterin 48» 0—0 (79 ua) 
22, > 22 » 500—O0 ( jea) 
23. Weberin 27 aa—aa 

24. » 21 18—23 


26. Cigarrenrollerin 26 0—0 (11/13) 
27. Strickerin 38 0—0 (°/5) 

28. Speicherarbeit. 26 » 0—0 (°%10) 
29. Vergolderin 20 >» 72—20 

30. Buchbinderin 30 » 0—0 (°/s) 


» 
» 
25. Kaffeeschälerin 20 > 200—700 + 
» 
> 


Von den 30 hier aufgezählten Patienten hatten 7 auf einem 
oder beiden Ohren eine Hörweite von über 50 Cm., während 
13 »0> für Flüsterstimme, und 4 sogar für Konversationsstimme 
hatten. Von den 7 klagte N:r 2 mehr über einen Knoten unter 
der Zunge als über Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohr; N:r 
4 büsste vor 3 Jahren das Gehör auf dem linken Ohr ein, nun 
klagte sie über Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohr und über 
Ohrensausen in den letzten drei Monaten; N:r 7 klagte nur 
über Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr die letzten zwei 
Jahre; N:r 11, die dieselbe Hörweite auf dem rechten Ohr 
hatte wie N:r 7 auf dem linken, verneinte dagegen bestimmt, 
dass diesem Ohre etwas fehle, und klagte nur über Schwer- 
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hörigkeit auf ihrem linken Ohr während der letzten drei Tage; 
N:r 22 klagte nur über das linke Ohr; N:r 25 hatte drei Tage 
hindurch an so starkem Obrensausen gelitten, dass es die Frage 
ist, ob man ihrer Klage über Schwerhörigkeit viel Gewicht 
beilegen kann, und endlich N:r 29 klagte über Schwerhörigkeit 
auf beiden Ohren, am meisten doch auf dem linken. 

Die höchste Hörweite, über welche demnach geklagt wor- 
den ist, beträgt 100 Cm. (N:r 7), und die kleinste, darüberlie- 
gende, welche vom Patienten ausreichend befunden worden ist, 
sind die 150 Cm., welche dieselbe N:r 7 auf ihrem rechten Ohr 
hat. Hiernach kann man annehmen, dass diese Frauen keine 
wesentlich andere Anforderungen an ihr Gehör stellen, als die 
im vorhergehenden Abschnitt besprochenen. 

4. Handwerker. 


1. Maler 17 Jahre 26—32 
2, > 45 > 600—700 + (56) 
3 > 40 » 150—700 + (38) 
4. » 19 > 9—13 
ng. » 18 » 11—11 
6. Tapezier 22 » 40—65 (38) 
7. > 18 » 50-100 (38) 
8, » 45 > 100—500 
9. Maurer 32 > 44—28 
10. > TO > 5—10 
11. > 26 ə» 0—0 (88/0) 
12. Tischler 50 > 500 +— 500 + 
13. > 03 9 10—40 (35) 
14. » 18 > 27 —25 
15. Zimmermann 26 » 88-—100 
10. » 57 » 200—5 
17. » 37 > 23—68 
18. Böttcher 1b > 250 — 50 
19. Stuhlmacher 57 > 700 + —30 


20. Schneider 32 > 500—49 


21. » 26 ə 0-0 (ga) 
22. > 79 >» 30—15 (38) 
23. Schuhmacher 40 >» 600—70 
24. » 66 >» 40—O0 ( /8) 
25. » 25 > 41—400 
26. Hutmacher 52 » 14—700 + 
2%. » 5T > aa—14 

28. Sattler 21 > 26—20 

29. Backer T1 > 6—0 ( 26) 


30. Schlachter 51 » 12—0 ( /35) 
31. Glassortierer 3 » 0-0 (0/8) 
32. Steinmetz 45 >» O—aa (377 ) 
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33. Schmied 38 Jahre 500—-600 
34. » 31 >? 100 —30 

35. » 54 > 31—53 

30. > 45 » 25—50 

31. > 21 „ 3—H500 

38. » 48 > 20—35 (35) 
39. » 21 >» 0—50 EU) 
40. » 22 » TO—230 
41. Maschinenarb. 16 > 10—70 (23) 
42, » 49 >» O—aa (°/ ) 
43. » 43 >» 600—50 
44. > 49 > 0-50) 
4). » 17 » 80—5 

40. » 20 » 100—100 
47. Heizer 23 » 0—29 (1; ) 
48. > 32 » 5—0 ( /20) 
4%. » 31 » 32—9 

50. Eisengieser 21 > 30—10 

al: > 26 > 0—10 (®; ) 
52. Metalldreher 55 > 600—290 
53. Gürtler 18 > 40—19 

54. Elektriker 16 » 15 — 10 

55. Klempner 29 » 150—300 (38) 
56. Uhrmacher 27 >» 250—53 

D7. Typograph 26 » 9—38 


Wenn ich hier dasselbe Verfahren wie zuvor verfolge und 
nach der Grenze suche, wo die reinen Klagen über Schwer- 
hörigkeit anfangen, so zeigt sich, dass eine solche nicht nach- 
zuweisen ist. So ist N:r 2 absolut unzufrieden mit seinem 
Gehör auf dem rechten Ohr, wo er doch eine Hörweite von 
600 Cm. hat, während N:r 16 nur über Schwerhörigkeit auf dem 
linken Ohr klagt, und N:r 46 gleichfalls, obwohl er anscheinend 
mit beiden Ohren gleich hört, und demnach angenommen wer- 
den muss, dass er mit den 100 Cm. zufrieden ist, die er für das 
rechte Ohr hat. Der eine von diesen ist Maler, der andere 
Zimmermann und der dritte Maschinenarbeiter, drei Professio- 
nen, welche wahrscheinlich sehr verschiedene Anforderungen 
an das Hörorgan stellen. Offenbar ist das Material in dieser 
Gruppe allzu mannigfach, um Schlussfolgerungen daraus zu 
ziehen, und da die Patientenanzahl innerhalb einer jeden der 
angeführten Professionen nur gering ist, muss ich mich darauf 
beschränken, in aller Kürze einige Bemerkungen über die Pa- 
tienten beizufügen, welche Hülfe suchten, trotzdem sie Hör- 
weiten von 100 Cm. oder dariiber auf einem oder beiden Ohren 
hatten. 
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N:r 2, dessen Funktion übrigens nicht von mir selber un- 
tersucht wurde, klagte darüber, dass er seit einem Monat auf 
dem rechten Ohr taub war; N:r 3 klagte über Schwerhörigkeit 
auf beiden Ohren, namentlich dem rechten, seit ein paar Jah- 
ren, und über starkes Ohrensausen; N:r 7 und 8 klagten über 
Schwerhörigkeit auf beiden Ohren, N:r 12 dagegen nur über 
das linke, obschon die Funktion auf beiden Seiten gleich be- 
funden wurde. N:r 15 hatte 4—5 Tage lang ein Gefühl von 
Verstopfung und dadurch bedingter Schwerhörigkeit auf beiden 
Ohren gehabt. N:r 16 klagte über das linke Ohr, auf welchem 
nach einem Kopftrauma Taubheit eingetreten war, war aber 
mit dem Gehör auf dem rechten Ohr zufrieden, wo er 200 Cm. 
hatte, während N:r 18, der auf demselben Ohr 250 Cm. gegen 
50 Cm. auf dem andern hatte, über beide klagte. N:r 19, 20 
und 23 klagten nur über das linke Ohr, und N:r 23 gab aus- 
serdem speziell an, nicht hören zu können, wenn die Glocke 
klingelte. N:r 25 und 26 klagten über das rechte Ohr, N:r 25 
ausserdem über kontinuierliches Sausen. Was die dann fol- 
genden der Metallindustrie angehörigen Handwerker anbelangt, 
so klagte N:r 33 am meisten über Schwerhörigkeit auf dem 
linken Ohr, wo ein Cerumenpfropfen vorhanden war, obwohl 
er mit diesem Ohr am besten hörte. N:r 34 klagte über zuneh- 
mende Schwerhörigkeit in den letzten drei Jahren, namentlich 
auf der linken Seite, und N:r 37 über Schwerhörigkeit seit drei 
Wochen auf dem rechten Ohr. N:r 40 klagte nur über das 
rechte Ohr, aber N:r 43 über beide, am meisten doch über 
das linke. N:r 46 klagte, wie schon bemerkt, nur über das 
linke, obschon die Hörweite auf beiden Seiten gleich befunden 
wurde. N:r 52 klagte über etwas Schwerhörigkeit und Sausen 
auf dem linken Ohr, N:r 55 über Schwerhörigkeit auf beiden 
Ohren während mehrerer Jahre mit starker Verschlimmerung 
in den letzten paar Tagen, und N:r 56 über Verstopfung in 
beiden Ohren mit herabgesetztem Gehör auf dem linken. 

Wie gesagt, ich will keine Schlussfolgerungen aus diesen 
Fällen ziehen, welche nur einige Bedeutung erhalten können, 
wenn die Anzahl derselben durch weitere Untersuchungen 
vermehrt wird, ich möchte nur darauf aufmerksam machen, dass 
verhältnismässig wenige von diesen Patienten Hörweiten von 
-O> darboten, nämlich 13 von 57, während diese Hörweite bei 
ebenso vielen von den 30 weiblichen Arbeitern, und bei 31 
von den 57 verheirateten Frauen gefunden wurde. Es hat den 
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Anschein, als ob die Männer im ganzen genommen höhere An- 
forderungen an das Gehör stellen, als die Frauen, oder kann 
man die Erklärung vielleicht in der grösseren Auffassungsgabe 
der letzteren suchen? 


Gruppe 2. Gruppenweise Arbeitende. 





Arbeiter. 
1. 73 Jahre 0—aa (/ ) 15. 29 Jahre 300—700 + 
2. 30 > 100—100 16. 50 2 25—000 
3. 52 > 500—335 17. 46 > 0—85 (11 ) (38) 
4. T4 > U—100 (*/) 18. 36 > 700+—25 (35) 
A. 60.» 28--7 19. 31 > 10—20 (38) 
6. 22 > 0-0 (88/0) 20. 38 » 0—50 (/ ) 
7. 45 > 0—8 (28 ) 21. 44 > 600—100 
8. 45 » O—100 (8 ) 22. 65 » 0—0 0/5) 
9. 29 » 35—14 23. 46 > aa—O (jaa) 
10. 32 ? 19—300 24. 40 ` 10—100 
11. 24 > 12—0 ( ʻu) 25. 42 » 20—38 
12. 45 > 700 +— 9 26. 26 » 100—100 
13. 66 > 0-18 0) 27. 36 » 30-5 
14. 50 » 15 —1 28. 31 » 150—250 


11 von diesen Patienten hatten die Hörweite »0». 13 hatten 
100 Cm. oder darüber. Von diesen hatte N:r 2 während 11/2 
Jahre an zunehmender Schwerhörigkeit und Sausen gelitten. 
N:r 3 klagte über das linke Ohr, N:r 4 gleichfalls, obwohl das 
rechte das schlechtere war, aber dieses hatte er vermutlich 
längst als unheilbar aufgegeben. N:r 8 klagte nur über das 
rechte Ohr, wo etwas sass, das plötzlich verstopft hatte (Ce- 
rumen). N:r 10 klagte nur über das rechte, und N:r 12 über 
das linke Ohr. N:r 15, der ein auffallend gutes Gehör hat, 
klagt wesentlich über »Schmalz» in den Ohren, welches hin und 
wieder verstopft. N:r 16 klagt über das rechte Ohr; N:r 18 
lag im Hospital wegen Pneumonie und konnte mit dem linken 
Ohr nicht hören, als er klar wurde. N:r 2] klagt über Schwer- 
hörigkeit auf dem linken Ohr, N:r 24 gleichfalls, obwohl dieses 
Ohr das bessere ist. N:r 26 war 1/2 Jahr hindurch auf dem 
linken Ohr schwerhörig gewesen, 1 Monat auf dem rechten, 
und endlich N:r 28 klagte über Schwerhörigkeit auf dem rech- 
ten Ohr während 1 Monats. 

Wie man sieht, scheint eine Hörweite von 100 Cm. nicht 
ausreichend zu sein, selbst wenn, wie bei N:r 21, 600 Cm. auf 
dem anderen Ohr vorhanden sind; selbst 150 Cm. ist nicht genug 
(N:r 28). Andererseits wird nicht über Hörweiten von 300 Um. 
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(10. 15) oder 250 Cm. (28) geklagt. Hiernach könnte man an- 
nehmen, dass die brauchbare Hörweite dieser Gruppe irgendwo 
zwischen 150 und 250 Cm. z. B. bei 200 Cm. liegt. Sollte es 
nur ein Zufall sein, dass sich keine Patienten eingefunden haben, 
bei denen diese Hörweite gefunden wurde? 


Gruppe 3. 
1. Männliche Bedienstete. 
1. 27 Jahre 150—-150 5. 63 Jahre 100—aa (38) 
2. 14 » £418—aa 6. 24 >»  0—700+ (© ) (38) 
3. 40 » 200—10 7. 25 » 30—50 (38) 


4. 16 Y 200—250 
2. Weibliche Bedienstete. 


I. 18 Jahre 0—0 (o) 14. 23 Jahre 0—27 ( ) 
2. 29 > 19—54 15. 24 y 24—28 

3. 24 » aa—0 (;3) 16. 24 > 150—200 (38) 
4. 29 >» 0—10 (0) 17. 16 » 5—12 

5. 19 >» 38—28 18. 15 >» 25—25 (38) 
6. 22 > 0—0 (80) 19. 15 » 10—20 

7 li» aa—aa 20. 22 >» 120—35 (67) 
8. 17» 1710—25 (35) 21. 15 >» 50—200 

9. 830 » 7— 100 22. 2] » 35—45 

10. 23 > 80—25 23. 27 > 0—0 (®® aa) 
11. 35 > 0—9 (* ) 24. IT > 20—25 

12. 19 >» 275—100 (35) 25. 21 X 30—90 

13. 34 » aa—aa 20. 18 > 15—31 


Was nun zuerst die männlichen Bediensteten anbelangt, 
so war die Hauptklage: Schwerhörigheit in sämtlichen Fällen, 
auch bei N:r 4, welcher unzufrieden war mit den 200—250 Cm., 
die er hatte; was N:r 6 anbelangt, so wurde nur über das 
rechte Ohr geklagt. 

Das weibliche Gesinde scheint ähnliche Verhältnisse zu 
bieten wie bei den früher untersuchten Frauen, hier findet sich 
nämlich die Hörweite »0» bei nicht weniger als 7 unter den 26; 
bei drei von ihnen findet sich sogar »0» für Konversations- 
stimme. Von Patienten mit Hörweiten von 100 Cm. oder mehr 
klagte N:r 9 nur über das rechte Ohr; N:r 12 klagte über 
Schwerhörigkeit auf beiden Ohren während der letzten 10 Jahre. 
Wie man sieht, ist die Hörweite in diesem Falle für die Zahl 
»35» bestimmt, eine Zahl, welche bedeutend weiter weg zu hören 
ist, als die von mir angewendete Zahl »78>; für diese bestimmt, 
würde die Hörweite dieses Patienten noch geringer werden. 
N:r 16 klagt über zunehmende Schwerhörigkeit auf beiden 
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Ohren; hier sind die Messungen für die Zahl »38» ausgeführt 
worden, welche wohl weiter weg zu hören ist als »78, aber 
nicht so weit wie 235», Was N:r 20 und 21 anbelangt, war die 
Hauptklage Schwerhörigkeit; von diesen beiden Fallen ist N:r 
21 der wichtigste, da diese auch über das linke Ohr klagte, wo 
eine Hörweite von 200 Cm. vorhanden war, gemessen für »78>, 
während N:r 20 für >67» gemessen wurde, eine Zahl, welche 
selbst bei herabgesetztem Gehör recht weit weg gehört wird. 

Wie man sieht, scheinen sowohl für männliche wie für 
weibliche Bedienstete Hörweiten von 2—300 Cm. unzureichend 
zu sein; was die niedrigste darüber liegende Hörweite anbelangt, 
über welche nicht geklagt worden ist, so ist nur ein Fall mit 
höherer Hörweite vorhanden, nämlich N:r 6 unter den m&nn- 
lichen Bediensteten mit 700+, und diese hat keine Veranlassung 
zur Klage gegeben. Der Spielraum, der hiernach mit Rück- 
sicht auf die Grenze der Gruppe für Schwerhörigkeit für Schluss- 
folgerungen offen bleibt, ist also ziemlich gross; ich für meinen 
Teil bin doch mehr geneigt, die Grenze in der Nähe der 300 
Cm. als der 700 zu suchen. 


3. Schulkinder. 











1. 10 Jahre 100—100 25. 11 Jahre 150—175 

2. 12 > 9—24 26. 14 >» 28—38 

3. 7 > 28—34 27. 9 » 100—200 

4. 14 >» 200—700+ (23) 28. 15 » 11—11 

D 1l >» 28—700 + 29. 12 » 6—13 

6. 15 » 33—31 (31) 30. 14 ə 600 +— 600+ 
7 10 > 18—O0 ( ;15) 31. 16 » 600+—600+ 
8. 13 » 100—100 32. 12 > 80—50 

9: R >» 100—500 33. 15 >» 400 + — 400 + 
10. 15 > 29—aa 34. 14 » aa—aa (35) 
11. 12 »  64—700+ 35. 10 >» 5—400+ (38) 
12. 11 > TOO+—700+4 36. 8 >» 30—50 (38) 
13. 10 » 700+ —600 37. 13 > 40—200 

14. 8» 50 —50 38. 8 » 10—34 

15. 9 > O—aa (9 ) 39. 14 *» 15—70 

16. 16 > 0—45 (/ ) 40. 13 >» 22—37 

17. 13 > 14—14 41. 11 » — 25 

18. 16 » £100—44 42, 13 > O—100 8) 
19. 14 > —-aa 43. 13 » 100—50 
20. 10 » aa—15 44. 13 » 18— 33 
21. 11 > 600 + —600 + 45. 15 » 75—80 
22. 15 > 60-56 46. 11 » 50—75 
23: 3» 0—10 47. 16 » 25—42 
24. 9 >» aa—aa 48. 13 » 39—125 


a 


Nord. med. arkiv, 1903. Afd. I, n:r 21. 


18 NORD. MED. ARK., 1903, AFD. I, N:R 21. — V. SAXTORPH STEIN. 


Ich habe hier keinen Unterschied zwischen Knaben und 
Madchen gemacht, da beide ja im wesentlichen unter gleichen 
Verhältnissen in den Schulen arbeiten, und daher angenommen 
werden muss, dass sie die gleichen Anforderungen an ihr Gehör 
stellen. Zweifelsohne haben viele von diesen Kindern auch 
Beschäftigung als Zeitungsboten, Laufburschen u. dergl. gehabt, 
aber diese Professionen spielen doch sicher keine Rolle in 
diesem Zusammenhang, da sie keine so grosse Anforderungen 
an das Gehör stellen wie die Arbeit in der Schule. 

Von den 48 Kindern klagten 20, nänl. 1, 4, 5, 8, 9, 11, 
12, 13, 18, 21, 25, 27, 30, 31, 33, 35, 37, 42, 45 und 48, über 
Schwerhörigkeit, obwohl die Hörweite auf einem oder beiden 
Ohren 100 Cm. oder mehr betrug. Dass bei Hörweiten von 
200 ja 400 Cm. geklagt wurde, ist nicht so wunderbar, wenn 
man sieht, dass 8, d. h. nahezu die Hälfte dieser besserhören- 
den Kinder, trotz Hörweiten von 6—700 Cm. und darüber, über 
Schwerhörigkeit klagten. Die höchste Hörweite, über welche 
geklagt worden ist, beträgt also 700 Cm., und sofern für die 
Messungen grössere Lokalitäten zu Gebote gestanden hätten, 
würde diese Zahl sicher auch grösser geworden sein. BEZOLD 
forderte ja 800 Cm. als Grenze bei seinen Schuluntersuchungen, 
und man darf wohl annehmen, dass die Hörweite, welche nötig 
ist, damit das Kind in der Schule gut mitkommen und die für 
seine geistige Entwickelung wichtigen Impulse aufnehmen kann, 
eher so hoch oben liegt als in der Nähe der 400 Cm., welche 
als Arbeitsbasis für diese Gruppe gewählt wurden. 


4. Verschiedene Professionen. 


1. Kommis 20 Jahre 40—500 


2. » 19 » 700+—700 + (38) 
3. Verkäuferin 41 > 200—aa 

4, > 20 > 19—100 

D. » 25 14— 28 

6. 


Disponent 39 > 3004 —76 
Hindler 34 > h4—21 


=~] 


8. Volontär 23 » 125 — 79 

9. > 17 > 0—10 0°) 
10. Buchhalter 32 » —40 (35) 
11. Kontorist 21 » 79—23 

12. > 19 x 4—44 

13. » 19 > 15—aa 

14. » 24 9 400 + —21 

15. Kellner 9» — 60 (35) 


16. > 24 >» 2—16 
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17. Kutscher 29 Jahre 0—36 (° ) 

138. > 36 > 0—44; 2 > 
19. Barbier I7 > T00 + — 

20), > 45 » 150—3 2 

21. Bote 58 » 150— 57 

22, > 17 » 38 — 

23. Gärtner 31 » 600 + —300 
24. > 29 >» 600—0 (3) 
25. Konstabler GO > 0—25 (#9; ) 
26. > 72 ə Q0—11 (7! ) 
27. Portier DI > 100 —8 

28. Hospitalwächter 32 > 700—100 

29. Krankenwärterin 35 > 22—38 

30. Postmeister D > 8—19 


15—00 ( ae 


31. Meierist ! ; 

2 » 1 8 = l 8 
6 

6 


4 
32. Damenschneiderin 5 
33. Köchin » 
34. Retoucheuse 2 


» 100—150 
» — 15 


Diese 34 Fälle entfallen auf 21 verschiedene Professionen. 
Es geht also hier wie bei den Handwerkern, dass nur wenige 
Repräsentanten für jede Profession gesammelt werden können. 
Wenn man nun die angeführten Hörweiten durchsieht, erhält 
man alsbald den Eindruck, dass diese Gruppe falsch zusam- 
mengestellt ist, dass mehrere von den aufgeführten Professionen 
in Gruppen zu Hause gehören, deren normierte Hörweiten ent- 
weder grösser oder kleiner sind. So klagt N:r 2 über Schwer- 
hörigkeit, obwohl er 700 + auf beiden Ohren hat; N:r 14 ist nur 
unzufrieden mit seinem Gehör auf dem linken Ohr, das gleiche 
gilt von N:r 20, der doch nur 150 Cm. für das rechte Ohr hat. 
N:r 9, 17, 18, 25, 26 und 31 haben auffallend niedrige Hör- 
weiten, »0» für Flüsterstimme und in ein paar Fällen auch für 
Konversationsstimme auf dem einen Ohr und eine sehr geringe 
Hörweite auf dem andern Ohr. Einstweilen muss ich sie doch 
in derselben Gruppe unterbringen; ob 17 und 21 Droschken- 
kutscher oder herrschaftliche Kutscher, oder eher noch Arbeits- 
leute sind, welche zufällig dazu gekommen sind, Kutscherdienste 
zu tun, kann ich nicht entscheiden; ob 25 und 26 nur in einem 
bestimmten Turnus herumgehen ohne genötigt zu sein, in einem 
wesentlichen Grade mit anderen Menschen zu konferieren, oder 
ob sie gerade Stellungen innehaben, wo sie beständig das Pu- 
blikum zurecht zeigen und allerhand Fragen beantworten müs- 
sen, ist mir nicht bekannt; diese und andere Fragen muss ich 
ungelöst lassen und mich darauf beschränken, einige nähere 
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Aufklärungen über die Patienten mitzuteilen, welche trotz Hör- 
weiten von 100 Cm. und darüber Hülfe suchten. 

N:r 1 klagte über starke Schwerhörigkeit, er hatte von 
Kindheit an an Ausfluss aus beiden Ohren gelitten; N:r 2 hatte 
während 1 Monats an Schwerhörigkeit auf dem rechten Ohr 
gelitten, und N:r 3 litt an zunehmender Schwerhörigkeit auf 
dem linken Ohr. N:r 4 hatte 14 Jahre hindurch an Schwer- 
hörigkeit auf beiden Ohren gelitten, und war zuvor in anderen 
Kliniken behandelt worden. N:r 6 litt an starker Schwerhörig- 
keit auf dem linken Ohr; N:r 8 war von Kindheit an auf dem 
linken Ohr schwerhörig gewesen, und wurde nur untersucht, 
weil er wegen anderer Krankheiten zufällig im Hospital be- 
handelt wurde. N:r 14 klagte über lästige Schwerhörigkeit 
auf dem linken Ohr; N:r 19 war 1 Jahr lang und N:r 20 1!/s 
Monate hindurch auf demselben Ohr schwerhörig gewesen. N:r 
21 lag im Hospital und wurde nur untersucht, weil er an 
Schwindel litt; er klagte übrigens über Schwerhörigkeit auf 
beiden Ohren, namentlich dem rechten, wo sein Gehör doch 
am besten war. N:r 23 klagte über starke Schwerhörigkeit auf 
dem linken Ohr, N:r 24 ebenfalls; von diesem Patienten ist 
gleichzeitig ausdrücklich angemerkt, dass dem rechten Ohr 
nichts fehlte. N:r 27 war mehrere Jahre hindurch auf dem 
linken Ohr schwerhörig gewesen, auf dem rechten 3 Monate 
lang. N:r 28 war nur 3 Tage auf dem linken Ohr schwerhörig 
gewesen. Endlich gab N:r 33 an, dass sie niemals gut gehört 
habe, dass sie aber in letzter Zeit Mühe habe, die eingehenden 
Aufträge zu unterscheiden. 


Gruppe 4. 

1. Arzt 29 Jahre 700 + —500 
2. Musiker 17 > TOO + —TO0 + 
3. > 33 » 200—aa 

4. Lokomotivführer 38 » 0—35 (t, ) 
TA > 45 > —-79 

6. Lokomotivheizer 39 > 72—50 

T. Zugführer D5 >» 45—-18 

8. Steuermann 41 >» 600 + —b00 + 
%, Matrose 29 ə» TOO+—7004 
10. » 28 ə 0-50 (8% ) 
11. » 43 5 350—300 

12, > 32 >  10--50 (35) 
13. 3 55 > 0—6 CL) 


14. > D0 > 40—U (/8) 
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15. Matrose 47 Jahre 30—400 + 

16. > 18 > 38—32 

17. Ingenieur DR >» aa—17 

18. Lehrtochter 26 > 700 +— 700 + 
19. > 25 > 100—125 

20. Krankenpflegerin 30 >» 125—125 


Diese letzte Gruppe, welche ich besprechen werde, umfasst 
einige Professionen, für welche ich ein besonders gutes Gehör 
für nötig halte. Man findet hier den Stand des Arztes und 
des Ingenieurs vertreten, wie es auch von ZWAARDEMAKER ge- 
fordert wurde. Ferner habe ich hier Musiker und Zugpersonal 
untergebracht. Auch Seeleute habe ich für am richtigsten ge- 
halten, hierunter einzurangieren, obwohl die Zahlen mir eigent- 
lich nicht Recht geben; es liegt doch nahe anzunehmen, dass 
in Sturm und Nebel sogar sehr grosse Anforderungen an die 
Hörorgane derselben gestellt werden können. Ferner finden 
sich hier Lehrtöchter und Krankenpflegerinnen, welche beiden 
Professionen auch grosse Anforderungen an das Gehör stellen. 
Es sind 20 Fälle aufgezählt, verteilt auf 10 Professionen; da 
demnach wie in mehreren zuvor angeführten gemischten Grup- 
pen nur wenige Repräsentanten für jede Profession vorkommen, 
muss ich mich darauf beschränken, Aufklärungen über einzelne 
dieser Patienten zu erteilen, und auf einige allgemeine Betrach- 
tungen, ohne mich auf weiter gehende Schlüsse einzulassen. 

N:o 1 klagte über Schwerhörigkeit auf dem linken Ohr 
während der letzten 3 Tage; da das rechte Ohr, das »Sthetho- 
skopohr>, vom Patienten für gut angesehen wurde, kann man 
wohl annehmen, dass die ärztliche Tätigkeit mindestens eine 
Hörweite von 700 Cm. für Flüsterstimme erfordert. N:r 2 
klagte über zunehmende Schwerhörigkeit im Laufe von 3—4 
Jahren, obwohl er auf beiden Ohren über 700 Cm. hatte. Der 
andere Musiker lag im Hospital wegen Apoplexia cerebri und 
klagte darüber, dass er das Gehör auf dem linken Ohr nach 
einem Anfall verloren hatte. N:r 4 gab seine Anstellung vor 
3 Jahren auf, weil er nicht die Signale hören konnte, wogegen 
N:r 5, der nur des Vergleiches halber mitgenommen worden 
ist, angab, dass ihm seine Schwerhörigkeit nicht hinderlich sei. 
N:r 8 war 3 Wochen lang auf dem linken Ohr schwerhörig 
gewesen. Was N:r 9 anbelangt, so klagte dieser über Schwer- 
hörigkeit nach einem Fall 8 Tage zuvor, aber Simulation ist 
in diesem Falle nicht ausgeschlossen. N:r 11 meinte, die letzten 
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14 Tage auf beiden Ohren weniger gut gehört zu haben. N:r 
15 klagte nur über das rechte Ohr. N:r 18 war ein Jahr lang 
Lehrtochter gewesen, fand aber ihr Gehör unzureichend; wie 
man sieht, ist dasselbe doch über 700 Cm. für beide Ohren. 
Schliesslich klagen N:r 19 und 20 über starke Schwerhörigkeit 
während des letzten Monats. 

Die vorgeschlagenen 700 Cm. scheinen für mehrere dieser 
Professionen als ein Minimum betrachtet werden zu müssen, 
und ich bin am ehesten geneigt anzunehmen, dass die sichere 
Grenze für die Schwerhörigkeit ein gut Teil höher hinauf an- 
gesetzt werden muss. Demnach sehe ich sehr skeptisch auf 
die Angabe von N:r 5, dass eine so starke Herabsetzung des 
Gehörs ihm nicht hinderlich sein sollte; leider wurde das Gehör 
auf dem anderen Ohr nicht untersucht, aber selbst wenn es über 
700 Cm. auf diesem betrug, glaube ich doch, dass sein Gehör 
im ganzen genommen als unzureichend bezeichnet werden muss. 
Was die Ingenieure anbelangt, so steht mir ja nur ein Fall, 
N:r 17, zu Gebote, und hier ist das Gehör ja sehr herab- 
gesetzt; der Patient ist indessen 58 Jahre, so dass man wohl 
annehmen kann, dass er nicht mehr aktiv tätig ist, sondern 
richtiger zu den ehemaligen Professionisten in meiner ersten 
Gruppe hinübergeführt werden müsste. Bei den Seeleuten tref- 
fen wir ja durchweg ziemlich niedrige Hörweiten; aber diesen 
Leuten fällt es in der Regel schwer, Zeit für Arztliche Behand- 
lung zu erübrigen, und ausserdem sind sie vielleicht ınehr als 
andere gleichgültig gegen sich selbst. Der einzige höher ge- 
stellte Seemann, den ich aufgeführt habe, klagt doch über eine 
Hörweite von mehr als 600 Cm. auf beiden Ohren. Dass N:r 
18 sich schwerhörig fühlte, deutet unbedingt darauf, dass eine 
wissenschaftlich ausgebildete Hebamme, welche Fötustöne etc. 
soll hören können, ihre Wirksamkeit nicht mit weniger als 700 
Cm. für Flüsterstimme in Angriff nehmen kann: später kann 
möglicherweise die grössere Übung ihr gestatten, sich mit we- 
niger zu begnügen. 


Resume. 


Wenn ich mich nun anschicke, das Resultat dieser Unter- 
suchungen und Betrachtungen zusammenzufassen, muss ich noch- 
mals das Willkürliche und Unzuverlässige hervorheben, was 
den Aufklärungen der Patienten anhaften kann. Ferner muss 
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betont werden, dass die Anwendung eines solchen Materials, 
trotz des besten Willens, stets einer gewissen Willkür unter- 
worfen ist. Unter Berücksichtigung dieser Reservationen bin 
ich doch der Meinung, dass die gefundenen Resultate auf die 
Grenzen hindeuten, von welchen man annehmen kann, dass sie 
für die Tauglichkeit der Hörfähigheit in den verschiedenen 
Lebensstellungen bestimmend sind. 

Eine Hörweite von 100 Cm. für Flüsterstimme scheint zu 
wenig zu sein, um sich auf sein Ohr allein verlassen zu können, 
wenn man im Straseenverkehr durchkommen soll. 

150 Cm. können als niedrigste Hörweite für Frauen ange- 
nommen werden, welche nur ihren Hausstand zu besorgen haben, 
und eine ähnliche Zahl kann für Frauen in verschiedenen Pro- 
fessionen gelten, welche keine grösseren Anforderungen an das 
Gehör stellen. 

Die männlichen Handwerker stellen bedeutend grössere 
Anforderungen an ihr Gehör als die weiblichen. 

200 Cm. werden ungefähr die Grenze sein für die grosse 
Gruppe Patienten, welche sich als Arbeiter bezeichnen. 

Zwischen 300 und 700 Cm. liegt die Grenze für Bedienstete, 
wahrscheinlich eher näher der ersteren Zahl als der letzteren. 

Schliesslich erfordern Schulkinder, Ärzte, Musiker und 
Hebammen eine Hörweite von über 700 Cm. für Flüsterstimme. 


Stockholm 1904. Kungl. Boktryckeriet. 
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Nordische chirurgische Literatur 1903, 
Juli—Sept. 


Die Referate sind in Gruppen verteilt. Jede Gruppe enthält: 
1) eine kurze Aufzählung der referierten Arbeiten mit Nummern, 
Autorennamen und Titeln (die letzteren oft verkürzt und in deutscher 
Sprache); 2) Die Referate mit entsprechenden Nummern und voll- 
ständigen Titeln in der Originalsprache. Nach jedem Autorennamen 
wird durch die Buchstaben D., F., N. oder S. angegeben, ob der Verf. 
Däne, Finnländer, Norweger oder Schwede ist; 3) Anzeigen, Publika- 
tionen, welche nicht referiert werden — teils Arbeiten nordischer Ver- 
fasser, welche im Archiv oder anderswo schon in einer Weltsprache 
veröffentlicht worden sind, teils kleine Mitteilungen von geringerem oder 
lokalem Interesse. 


I. Chirurgie. 1. FREDR. ZACHRISSON: Klinische Studien über 
den Wert der intravenösen und subkutanen Salzwasserinfusion bei akuter 
Anämie. — 2. C. A. LJUNGGREN: Uber Krebs in der Gallenblase. — 3. 
KARL DAHLGREN: Über Darmperforation und Peritonitis bei Typhoidfieber 
vom chirurgischen Standpunkt aus. — 4. Patrik HAGLuxD: Eine prak- 
tische Beckenstütze. — 5. G. BAARNHJELM: Ein Fall von perinealer Pro- 
statektomie. — 6. Nits HELLSTRÖM: Die Ureterkatheterisation und deren 
praktische Bedeutung für die Diagnose von chirurgischen Nierenkrankheiten. 


1. FREDRIK ZACHRISSON (S.): Kliniska studier öfver den intravenösa 
och subkutana saltvatteninfusionens värde vid akut anemi. (Kli- 
nische Stndien über den Wert der intravenösen und sabkutanen Salzwasserinfu- 
sion bei akuter Anämie.) Uppsala läkaref. förhandl. Bd VIII, häft. 2-7, 
1902 —1903. 

Verf., der in einer früheren Arbeit über die ermutigenden Resul- 
tate berichtet hat, die er bei seinen sorgfältig überlegten und ausge- 
führten Versuchen an Kaninchen erzielt hatte, fasst einleitend diese 
Resultate folgendermassen zusammen: »dass mit einer intravenösen In- 
fusion eine grössere Blutung ertragen werden kann als ohne, und dass 
in den Fällen, wo eine für die Erhaltung des Lebens hinreichende 
Blutmenge im Körper vorhanden, wo aber die Zirkulation für die ner- 
vösen Zentra unzureichend ist, eine intravenöse Infusion das Blut von 
neuem in Gang setzen und das Tier retten kanns. Durch Zusammen- 
stellung und kritisches Studium einer Anzahl von ihm beobachteter 
Fälle in LENNANDER’s Klinik, wo die NaCl-Infusion seit 1889 fleissig 
im Gebrauch gewesen ist, und von in der Literatur vorkommenden 
Fällen will Verf. hier die klinische Erfahrung von der Bedeutung der 
NaCl-Infusion für die Bekämpfung akuter Anämie beim Menschen 
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darlegen. In einer kurzen Historik wird die Entwicklung der ver- 
schiedenen (arteriellen, venösen, subkutanen, intraperitonealen, rektalen) 
Infusionsmethoden mitgeteilt. Die verschiedenen Symptome der akuten 
Anämie werden erörtert. Verf. schlägt die Bezeichnung kompensierte 
für solche akute Anämien vor, wo der Blutverlust nicht grösser ist, 
als dass gesteigerte Herztätigkeit und Respiration allein imstande 
sind, die Entstehung von Symptomen seitens des zentralen Nerven- 
systems zu verhindern, und für welche daher keine spezifische Therapie 
erforderlich ist. J/nkompensierte akute Anämien können theoretisch in 
3 Grade eingeteilt werden: 1) die noch übrige Blutmenge ist hin- 
reichend für Zirkulation und den Bedarf des Organismus: — Therapie, 
Autotransfusion, Stimulantia; 2) die noch übrige Blutmenge ist quan- 
titativ unzureichend für Zirkulation, enthält aber hinreichend spezi- 
fische Bestandteite für den Bedarf des Organismus. — Therapie: intra- 
venöse oder intraarterielle Infusion (subkutane Infusion? Rektal- 
eingiessung?); 3) die noch übrige Blutmenge ist sowohl quantitativ als 
qualitativ unzureichend für den Organismus. — Therapie: Bluttransfu- 
sion. kin die akute Anämie komplizierender Shock, sei es dass dieser 
auf Gefäss- oder Herzparese oder auf anderen Ursachen beruht, er- 
schwert die Deutung des Symptombildes und verschlechtert die Prog- 
nose. Die Kasuistik zerfällt in 2 Abteilungen: intravenöse und sub- 
kutane Infusionsfälle; jede Abteilung enthält 3 Gruppen: 1) Blutungen 
bei zuvor gesunden Personen, 2) Blutungen im Anschluss an Gravi- 
dität und Partus, 3) Blutungen bei zuvor Kranken. Von eigenen in- 
travenösen Fällen werden 6 ausführlich mitgeteilt. In einem dieser 
Fälle wird mit aller Wahrscheinlichkeit angenommen, dass die Infusion 
lebensrettend gewesen ist. Die Blutung war eine oder die andere 
Minute vorher definitiv gestillt, Pat. war ohne Puls selbst an der Fe- 
moralis, atmete nicht und war völlig reaktionslos. Ein Pat. mit in- 
nerer Blutung nach Beckenfraktur wurde durch die Infusion schlechter. 
Nur ein eigener subkutaner Infusionsfall wird beschrieben, und in diesem 
meint Verf. nicht entscheiden zu können, von wie grosser Bedeutung 
im Vergleich mit anderen Momenten, wie Stillung der Blutung, Auto- 
transfusion und Stimulantia, die Infusion für die Genesung des Pat. 
gewesen ist. Von den aus der Literatur gesammelten 163 Fällen ge- 
hört nahezu die halbe Anzahl zur Gruppe 2, Blutungen im Anschluss 
an (Graviditit und Partus, und ist nahezu gleichmässig auf jede der 
Abteilungen verteilt. Auf Grund dessen und dadurch dass Serien von 
Fällen vom gleichen Orte hier vorkommen, ist ein Studium gerade dieser 
Fälle von Interesse. Beim Zusammenfassen der Resultate der intra- 
venösen Fälle innerhalb der eben erwähnten Gruppe sagt Verf. mit 
Überzeugung: »Keiner, selbst nicht der am skeptischsten veranlagte 
Kritiker, kann sich wohl erkühnen zu behaupten, dass das Resultat 
das gleiche geworden sein würde, wenn die Infusion nicht gegeben 
worden wäre.» Durch Einreihung der Kasuistik in vergleichende Ta- 
bellen, sucht Verf. zu zeigen, dass die intravenöse Infusion nach kli- 
nischer Erfahrung grössere Tragweite hat als die subkutane, demnach 
in Übereinstimmung mit den Tierversuchen des Verf:s. Die Frage 
von der Infusion bei stattfindender Blutung wird an der Hand der 
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Kasuistik so beantwortet, dass bei Blutung aus cinem grösseren Gefäss 
jegliche Infusion verboten ist, dass man aber bei parenchymatösen 
Blutungen eine intravenöse (subkutane?) Infusion behutsam versuchen 
soll, wenn es unmöglich ist, die Blutung in anderer Weise zu stillen, 
und dass bei Ulcus ventr.- und Typhoidfieber-Blutungen Infusionen relativ 
ungefährlich sind. Die Wirkung der NaCl-Infusion auf Zirkulation, 
Respiration und das zentrale Nervensystem wird sodann besprochen. 
Von Komplikationen bei der intravenösen Infusion wird ausser der In- 
fektionsgefahr, die Gefahr für Luftzutritt und für Überlastung des 
Herzens — Vorsicht bei Herz- und Gefässkrankheiten! — hervor- 
gehoben. Bei der mit geringerem Risiko verknüpften subkutanen In- 
fusion deutet Verf. auf die Enstehung von Hautnekrosen und Abszessen 
hin. Verf. wendet intravenöse Infusion an, wenn der Radialispuls fehlt 
oder sehr schnell (über 140) und fadendünn ist. Bei einem Puls von 
140 und darunter kann man es im allgemeinen bei einer subkutanen 
Infusion bewenden lassen. Natürlich müssen auch die übrigen Symp- 
tome berücksichtigt werden. Bei gelinderen akuten Anämien wird die 
Anwendung subkutaner Infusionen als Prophylacticum gegen anämische 
Kollapse angeraten, wenn sich per Os oder per Anum keine Flüssig- 
keit einführen lässt. 

Aus der Technik des Verf:s sei erwähnt: Die Salzlösung muss 
isotonisch mit dem Blute sein, demnach etwa 9 Gr. Kochsalz auf 1 
Liter Wasser (einen gelhäuften Teelöffel voll) enthalten. Intravenös 
wird 11.2 L. in ca 15 Minuten infundiert. Nicht gerne mehr als 
1!/e—3 L. bei einer und derselben Infusion. Kann bei Bedarf wie- 
derholt werden. Zweckmässige Temperatur im Kolben 42°. Eine 
peripherische Vene wird angewendet, gewöhnlich die V. mediana-basi- 
lica, V. med.-cephal. oder V. saphena magna. 

Die Schlussfolgerung des Verf:s geht dahin, dass seine experimentellen 
und klinischen Studien gezeigt haben, dass die intravenöse und in ge- 
ringerem Grade die subkutane NaCl-Infusion unter gewissen Umstän- 
den bei akuter Anämi lebensrettend wirken können, und dass in den 
schwereren Fällen die intravenöse, in den gelinderen die subkutane 
Infusion anzuwenden ist. Bovin. 


2. C. A. LJUNGGREN (S): Om kräfta i gallblåsan. (Uber Krebs in der 
Gallenblase.) Lunds läkaresüllsk. forhandl. Hygiea 1903, del II, s. 72. 
60-jährige Frau. Der Krebs entwickelt auf der Grundlage eines 

langwierigen Gallensteinleidens. Op. Resektion des benachbarten Le- 

bergewebes. — Der Fall ist in Nord. tidskrift f. terapi 1903, S. 105, 

näher beschrieben. E. Key. 


3. KARL DAHLGREN (S.): Om tarmperforation och peritonit vid ty- 
foidfeber fran kirurgisk synpunkt. (Über Darmperforation und Peri- 
tonitis bei Typhoidfieber vom chirurgischen Standpunkt aus.) Upsala läkaref. 
förhandl. N. F. Bd VIII, 1903, s. 549. 

Verf. berichtet über das Vorkommen von Darmperforation bei 

Typhoidfieber sowie die Symptome derselben und die begleitende Pe- 

ritonitis. Die differentialdiagnostischen Zeichen und die Schwierigkeit 
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eine frünzeitige und bestimmte Diagnose zu stellen werden hervor- 
gehoben. Verf. legt in diagnostischer Hinsicht grosses Gewicht auf: 
»plötzlich entstandenen heftigen Schmerz im Bauch mit bald darauf 
folgenden Peritonitissymptomen». Die Wichtigkeit einer frühen Opera- 
tion wird stark betont. Die Operationstechnik wird gleichfalls er- 
örtert. E. Key. 


4. PATRIK HAGLUND (S.): Ett praktiskt bäckenstöd. (Eine praktische 

Beckenstütze.) Upsala lakaref. förhandl. N. F. Bd VIII 1903, s. 668 

Verf. gibt eine Beschreibung (2 Fig.) von einer von ihm kon- 
struierten Beckenstütze, bestimmt bei Gipsungen angewendet zu wer- 
den. Die Stütze wird an der Mitte des Gipsbrettes in einer einge- 
senkten Mutter festgeschraubt. Die Stützplatte selbst hat eine drei- 
eckige Form mit ihrem breitesten Teil nach dem Kopf des Patienten 
gerichet (im Gegensatz zu den gewöhnlichen Beckenstützen). Verf. 
hat besondere Schemel um Kopf, Schultern und Beine des Patienten 
zu stützen. Mit Hülfe dieser einfachen und wohlfeilen Anordnungen 
kann Verf. Hüftengipsungen selbst bei kleinen Kindern unter Beihülfe 
einer einzigen Wärterin vornehmen. — Die Stütze wird von dem In- 
strumentenmacher STILLE verfertigt. E. Key. 


5. G. BAARNHIELM (S.): Ett falllaf perineal prostatektomi. (Fin Fall 

von perinealer Prostatektomie.) Hygiea 1903, det II, s. 219. 

73-jähriger Mann. Die ersten Symptome von Retention vor 5 
Jahren. Ist seitdem 9 Mal wegen totaler Retention im Krankenhause 
behandelt worden. Operation; durch einen hufeisenförmigen Schnitt 
vor dem Anus wird die Prostata herausdissekiert. Eine Ruptur ent- 
stand in der Urethra. Die oberste Partie der Prostata wurde zurück- 
gelassen. Heilungsverlauf normal. Resultat (5 Monate nach der Op.) 
gut. In Kürze werden die Entwicklung der Prostatektomie und die 
verschiedenen Methoden besprochen. E. Key. 


6. NILS HELLSTROM (S.): Nagra ord om ureterkateterisationen och 
dess praktiska betydelse fir diagnosen af kirurgiska njursjuk- 
domar. (Einige Worte über die Ureterkatheterisation und deren praktische 
ee die Diagnose von chirurgischen Nierenkrankheiten.) Hygiea 1903, 
del II, s. 227. 


Verf. bespricht die Ureterkatheterisation, ihre Technik, die Ge- 
fahr für Infektion und ihre Bedeutung in differentialdiagnostischer 
Hinsicht. Folgende Indikationen für Ureterkatheterisation werden auf- 
gestellt. 

I. Deutet alles auf eine einseitige Nierenaffektion, und ist der 
Gefrierpunkt des Blutes normal, so ist nur Katheterisation der kran- 
ken Seite indiziert. 

II. Ist die Lokalisation der Nierenaffektion zweifelhaft, und ist 
der Gefrierpunkt normal, so wird nur die verdächtige Niere kathete- 
risiert, sofern die Blase von pathologischen Veränderungen frei ist. 

HI. Sollte dies nicht der Fall sein, und ist vor allem der Ge- 
frierpunkt des Blutes höher als normal, so muss es für indiziert ge- 
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halten werden eine doppelseitige Katheterisation auszuführen, wie auch 
in den Fällen, wo bei einer bilateralen Affektion ein operativer Ein- 
griff wünschenswert erscheinen kann. E. Key. 


II. Ophthalmologie. 1. G. AHLSTRÖM: Uber die Prognose bei 
der Retinitis albuminurica gravidarum. 


1. G. AHLSTRÖM (S.): Om prognosen vid retinitis albuminurica gra- 
vidarum. (Uber die Prognose bei der Retinitis albuminurica gravidarum.) 
Hygiea. Augusti 1908. 

Verf. hat Gelegenheit gehabt 5 Fälle von Retinitis albuminurica 
gravidarum näher zu verfolgen. Bei einer Patientin traten schwere 
retinitische Symptome an beiden Augen nebst Retinalablösung an dem 
einen auf; spontaner Abortus im sechsten Monat, einige Tage nach 
Beginn der Abnahme des Sehvermögens; so ziemlich normale Seh- 
schärfe auf beiden Augen. Bei einer Patientin fanden sich verhält- 
nismässig leichtere retinitische Veränderungen; Sehstörung während 
einer Woche; Part. praematurus im siebenten Monat; normale Seh- 
schärfe auf dem einen Auge, verbessertes Sehvermögen auf dem ande- 
ren. Bei einer Patientin mittelschwere retinitische Veränderungen; 
Sehstörung während eines Monats, Partus praematurus im achten Mo- 
nat; hochgradige Verbesserung des Sehvermögens auf beiden Augen. 
Bei einer Patientin schwere retinitische, wahrscheinlich rezidivierende 
Symptome; Abnahme des Sehvermögens während 2 bis 3 Monaten, 
Part. praemat. im achten Monat; Sehnervenatrophie mit hochgradiger 
Herabsetzung des Sehvermögens auf dem einen Auge und recht grosse 
Herabsetzung auch auf dem anderen. 

Bei einer Patientin retinitische Symptome von mittlerer Intensi- 
tät; Abnahme des Sehvermögens seit dem sechsten Monat; normaler 
Partus; Sehnervenatrophie mit Amaurosis auf beiden Augen. 

Die wichtigsten Symptome in prognostischer Hinsicht sind nach 
Verf. die Retinalhimorrhagien und die von SILEX betonte Reflexano- 
malie an den Artheren. Treten diese Symptome in einem frühen 
Stadium der Schwangerschaft auf, so muss diese unbedingt unter- 
brochen werden, trotzdem die Aussichten ein lebendes Kind zu erhal- 
ten dadurch unmöglich gemacht werden. Treten sie in einem späte- 
ren Stadium auf, und hat man Gelegenheit die Patientin zu beobach- 
ten und die Entwicklung der Krankheit genau zu verfolgen, so kann 
ein exspektatives Verhalten am Platze sein, wenigstens bis eine Gefahr 
für das Leben des Kindes bei eincm eventuellen Partus praematurus 
nicht mehr vorhanden ist. Sollte dagegen die Patientin unter den 
erwähnten Umständen nicht unter Observation sein können, so muss 
auch dann Partus praematurus eingeleitet werden. Zeigen sich die 
retinitischen Symptome hauptsächlich in Exsudatherden, und ist die 
Abnahme des Sehvermögens nicht besonders hochgradig, dann kann in 
jedem Stadium der Gravidität Exspektation berechtigt sein, vorausge- 
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setzt dass die weitere Entwickelung der Krankheit vom Arzte kon- 
trolliert werden kann. Ist dagegen die Sehkraft in hohem Grade ver- 
ringert, so muss auch in derartigen Fällen Partus praematurus nicht 
länger aufgeschoben werden. Wiederholten Graviditäten muss bei sol- 
chen Patientinnen vorgebeugt werden, bei welchen Retinitis albuminu- 
rica während einer vorausgegangenen Schwangerschaft vorgekommen ist. 
Widmark. 


III. Otiatrik. 1. Hans Daar: Über die Ursachen herabgesetzten 
Hörvermögens bei Schulkindern. 


1. HANS DAAE (N): Undersögelser over aarsagerne til nedsat höre- 
evne hos skolebörn. (Untersuchungen über die Ursachen herabgesetzten 
Hörvermögens bei Schulkindern.) Norsk Magaz. for Lägevid. 1903, s. 734. 
Der Artikel wurde in Form eines Vortrages in der medizinischen 

Gesellschaft in Christiania am 29:sten April 1903 gehalten. Nach 

verschiedenen Statistiken sollen 20—50 % der Schulkinder ein man- 

gelhaftes Gehör haben. Verf. hat bei scinen im Jahre 1898 veröffent- 
lichten Untersuchungen 41 % gefunden. Indessen ist das Hörvermögen 
bei Kindern geringer als dasjenige Erwachsener und von »normalen> Er- 
wachsenen sind auch viele »wissenschaftlich gesprochen» schwerhörig. 

Nach den Angaben von Lehrern und Lehrerinnen über schwer- 
hörige Kinder in den Volksschulen von Christiania wurden im Jahre 
1895 4 % von sämtlichen Schulkindern und im Jahre 1901 4,09 & 
schwerhörig (d. h. so schlecht hörend, dass sie darunter leiden) be- 
funden. Kinder, welche dem Unterricht in den gewöhnlichen Klassen 
nicht folgen konnten, waren im Jahre 1901: 0,26 %, im Jahre 1895: 
0,50 % vorhanden. Bei Untersuchung von Ohren und Pharynx dieser 
letzteren Patienten fand Verf. Otitis media chron. suppur. bei 39 % 
der Knaben und 56 % der Mädchen. 

In den Separatklassen, wo Kinder mit geringen geistigen Gaben 
(»Nachzügler>) oder schwerhörige Kinder, welche in den gewöhnlichen 
Klassen nicht mitfolgen können, untergebracht werden, waren nach 
Angabe des Lehrerpersonals 11,2 % schwerhörig. 

Verf. deutet auf den Nachteil hin, dass schwerhörige Kinder mit 
den »Nachzüglern»s zusammen unterrichtet werden, und empfiehlt die 
Einrichtung von besonderen Klassen für die Schwerhörigen; er meint 
auch, dass in medizinischer Hinsicht mit Hülfe verschiedener Veran- 
staltungen, welche in Vorschlag gebracht werden, mehr für diese un- 
glücklich gestellten Kinder getan werden kann als jetzt geschieht. 
Am besten würde es nach Meinung des Verf. sein einen spezialistisch 
ausgebildeten Arzt anzustellen, der beständig Ohren und Hals der 
Kinder zu kontrollieren und die erforderliche Behandlung zu verord- 
nen hätte, welche möglicherweise zum Teil von den Lehrern ausgeführt 
werden könnte. 

In nachstchender Tabelle folgt eine Übersicht über die wichtig- 
sten Ursachen für herabgesetztes Gehör bei Schulkindern: 
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